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OAB  overactive bladder 
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ST  Stresstest 
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1. Einleitung 
1.1 Einführung 
Harninkontinenz ist in der Gesellschaft ein weit verbreitetes Problem (Vecchioli-
Scaldazza and Morosetti 2010; Jeong, Kim et al. 2012; Golmakani, Khadem et 
al. 2014). Man spricht von Inkontinenz bei jeder Art von unfreiwilligem 
Harnverlust (Abrams, Cardozo et al. 2002; Hampel, Artibani et al. 2004; 
Palmtag, Goepel et al. 2007; Haylen, de Ridder et al. 2010; Pirpiris, Shek et al. 
2010; Rosier, De Ridder et al. 2011; Robinson and Cardozowan 2014). 
Besonders die Häufigkeit von Stress- und Dranginkontinenz sowie der meist nur 
am Rand thematisierten Mischinkontinenz wird mit zunehmender Alterung der 
Bevölkerung noch steigen (Jeong, Kim et al. 2012; Robinson and Cardozowan 
2014). In der vorliegenden Studie werden diese Inkontinenzformen genauer 
inspiziert. Der Schwerpunkt wird auf die urodynamisch gemessene 
Blasenkapazität gelegt. 
 
1.2 Anatomische Grundlagen 
1.2.1 Topographische Anatomie 
Man unterscheidet im menschlichen Körper das große und das kleine Becken. 
Ersteres beschreibt den Raum zwischen den beiden Alae ossis ilii oberhalb der 
Linea terminalis, der Beckeneingangsebene. Die Linea terminalis stellt 
gleichzeitig die craniale Begrenzung des kleinen Beckens dar. Knöchern wird 
das kleine Becken nach ventral und caudal durch die Rami superiores ossis 
pubis sowie der Symphysis pubica begrenzt. Cranial und dorsal besteht die 
Begrenzung aus den Innenseiten des Os sacrum und Os coccygis. Die laterale 
Wand bilden die Innenseiten des Os ischii und der Rami superiores ossis ischii.  
Als Cavitas pelvis wird der im kleinen Becken gelegene Innenraum bezeichnet. 
Durch das Peritoneum und den Beckenboden wird die Cavitas Pelvis in drei 
Etagen gegliedert. Die obere Etage entspricht der Peritonealhöhle des kleinen 
Beckens. Der subperitoneale Raum schließt sich als mittlere Etage an und wird 
nach caudal durch das Diaphragma pelvis begrenzt. Subdiaphragmal liegt die 
Fossa ischioanalis, welche die unterste Etage der Cavitas pelvis darstellt.  
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Abb 1.1: Die drei Etagen der Cavitas Pelvis, eigene Schemazeichnung in Anlehnung an 
Prometheus S. 180 (Schünke, Schulte et al. 2007) 
 
 
 
Caudal der Cavitas pelvis folgen drei weitere Räume, die nicht mehr zum 
eigentlichen Beckenraum gezählt werden. Dazu gehört das Spatium profundum 
perinei, in welchem sich neben dem M. transversus perinei profundus auch der 
M. sphincter urethrae externus befindet. Ebenfalls unter der 
Beckenausgangsebene liegt das Spatium superficiale perinei mit den Mm. 
ischiocavernosus und bulbosongiosus sowie der subkutane Perinealraum.  
Die Cavitas pelvis wird durch den Beckenboden verschlossen. Dieser besteht 
aus Muskel- und Bindegewebsplatten, die in drei Etagen angeordnet sind. Das 
Diaphragma pelvis bildet die obere Etage. Dieses besteht aus gestaffelt 
angeordneten quergestreiften Muskeln: dem M. levator ani und dem M. 
ischiococcygeus. Der M. levator ani teilt sich in mehrere Einzelmuskeln auf, die 
nach ihrem Verlauf benannt sind: M. pubococcygeus, M. iliococcygeus und M. 
puborectalis. Als mittlere Etage wird das Diaphragma urogenitale beschrieben, 
welches aus den Mm. transversus perinei profundus und superficialis gebildet 
wird.  Die untere Etage entspricht den Schließ- und Schwellkörpermuskeln des 
Urogenital- und Darmtraktes, namentlich die Mm. bulbospongiosus,  
ischiocavernosus, sphincter urethrae externus und sphincter ani externus.  
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Zu den Organen im weiblichen Becken zählen von ventral nach dorsal gesehen 
die Harnblase, der Uterus und das Rectum. Der Beckenboden lässt zwei 
Durchtrittsöffnungen, nämlich den Hiatus ani und urogenitale, frei. Durch den 
Hiatus ani verläuft der distale Rectumanteil, durch den Hiatus urogenitale die 
Urethra sowie die Vagina. 
 
Für diese Arbeit von zentraler Bedeutung sind die distalen ableitenden 
Harnwege, daher wird auf eine ausführliche Beschreibung der Geschlechts- 
und Gastrointestinalorgane an dieser Stelle verzichtet. 
 
Die Harnblase, Vesica urinaria, ist der zentrale Urinspeicherort. Zu einem 
großen Anteil ist sie verschieblich in das Bindegewebe des Beckens eingebaut. 
Ihre Oberseite ist vom Peritoneum urogenitale bedeckt. Typische 
Verdichtungen des Bindegewebes werden als Ligamenta beschrieben und 
dienen der Befestigung im kleinen Becken. Das Lig. pubovesicale zieht von der 
Symphysenrückseite zur Harnblase. Dorsal strahlen die Ligg. rectovesicalia 
vom Rectum aus in die Harnblase ein. Die Blasenwand gehört histologisch zur 
glatten Muskulatur und wird durch den dreischichtigen M. detrusor vesicae 
gebildet. Nur im Bereich des Trigonum vesicae, einem Areal zwischen den 
Ureteren- und Urethramündungsstellen, ist dieser einschichtig. Um das Ostium 
urethrale internus bildet er dabei einen ringförmigen Sphincter. Dieser Bereich 
wird auch als Blasenhals oder Meatus urethrae internus (MUI) bezeichnet. An 
der Innenseite ist die Harnblase von Urothel, einer speziellen Form des 
Plattenepithels, ausgekleidet.  
 
Die Urethra schließt sich distal über den Blasenhals an die Harnblase an. Bei 
der Frau ist sie ca. 3 bis 5 cm lang und verläuft gerade vom Blasenhals bis zur 
äußeren Öffnung, dem Ostium urethrae externum. Sie befindet sich ventral der 
vorderen Vaginalwand. Innen ist sie wie auch die Harnblase von Urothel 
ausgekleidet. Die darum liegende zweischichtige Muscularis besteht aus einer 
Lamina interna von glatter Muskulatur und einer Lamina externa von 
quergestreifter Muskulatur. Im mittleren Bereich wird die Urethra von 
quergestreiften Fasern des M. levator ani und M. perinei profundus umgeben. 
Diese bilden den M. sphincter urethrae externus, welcher auch 
Rhabdosphincter genannt wird. Der M. sphincter urethrae externus besteht wie 
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jeder quergestreifte Muskel aus zwei Fasertypen: den Slow-twitch-Fasern und 
den Fast-twitch-Fasern (Strasser, Klima et al. 1996). Während die Slow-twitch-
Fasern durch anhaltenden Dauertonus eine Ruheinkontinenz garantieren, 
gleichen die Fast-twitch-Fasern plötzliche abdominelle Druckerhöhungen durch 
schnelle Kontraktion wieder aus (Dorschner, Stolzenburg et al. 2001). 
 
 
 
Abb. 1.2: Anatomie des Beckenbodens (Delancey 2010) 
 
Die quergestreifte Muskulatur des Beckenbodens wird durch den N. pudendus 
innerviert, welcher seinen Ursprung im Plexus sacralis hat. Die vegetative 
Innervation der glattmuskulären Harnblasenanteile erfolgt visceromotorisch und 
viscerosensibel über den Sympathikus und Parasympathikus. Die 
parasympathischen Fasern entspringen dem sakralen Miktionszentrum auf 
Höhe des 2. - 4. Sakralastes und verlaufen im N. pelvicus. Aus den 
Rückenmarkssegmenten Th12 bis L2 gehen die sympathischen Fasern hervor 
und schließen sich im Verlauf dem N. hypogastricus an. Die beta-adrenergen 
Fasern ziehen primär zum M. detrusor vesicae, während die alpha-adrenergen 
Fasern überwiegend zur Urethra wandern. 
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1.2.2 Funktionelle Anatomie 
Harnblase, Blasenhals und Urethra bilden eine funktionelle Einheit. Ihre 
Aufgabe besteht zum einen in der Speicherung des produzierten Urins und zum 
anderen in der bewussten Entleerung größerer Portionen nach längerem 
zeitlichem Abstand. Diese Fähigkeit wird auch als Continentia urinae 
bezeichnet. Dazu ist der Verschlussmechanismus der weiblichen Harnröhre von 
zentraler Bedeutung. Die Grundlage für die Kontinenz wird primär durch die 
anatomisch korrekte Anlage und Funktion von Beckenbodenmuskulatur, Nerven 
und Ligamenta gebildet (Ashton-Miller, Howard et al. 2001; Muctar, Schmidt et 
al. 2011; Chamochumbi, Nunes et al. 2012).  
Zur Funktionsweise des Blasenverschlusses wurden verschiedene Theorien 
entwickelt. Von Enhörning  wurde ein intraabdomineller Druckraum beschrieben 
(Enhorning 1961; DeLancey 1990; Noblett, Jensen et al. 1997; Robinson and 
Cardozowan 2014). Beim Pressen wird der intraabdominelle Druck, der auf die 
Blase wirkt, über das perivesicale und periurethrale Gewebe auf den cranialen 
Teil der Urethra übertragen. Dieser Vorgang wird als Drucktransmission 
bezeichnet. Somit unterliegen die Blase und die craniale Urethra einem 
einheitlichen Druck, welcher dem  intraabdomineller Druck entspricht.  Durch 
ein Zusammenpressen der Urethra wird laut dieser Theorie der Urin gehalten. 
Bei einer Blasensenkung befindet sich die Urethra unterhalb des Diaphragma 
pelvis. Wenn es zu einer Druckerhöhung im Bauchraum kommt, wird dieser 
Druck auf die Blase übertragen, jedoch nicht mehr auf die Urethra, da diese 
sich komplett unterhalb des abdominellen Druckraumes befindet. Sie kann bei 
Druckerhöhung folglich nicht komprimiert werden und es resultiert ein 
Urinverlust (Enhorning 1960). 
P intraabdominell
Drucktransmission
Diaphragma pelvis
Kontinenz durch 
Drucktransmission
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Abb. 1.3: Schemazeichnung intraabominelle Drucktransmission, eigene Darstellung 
 
Im Jahr 1990 postulierte De Lancey die Hängemattentheorie, nach welcher die 
vordere Vaginalwand eine besondere Bedeutung erhält. Die suburethrale 
Hängematte wird als Stützschicht beschrieben, auf welcher die Urethra aufliegt. 
Sie wird gebildet durch die vordere Vaginalwand und die pelvine Faszie 
(DeLancey 1990). Stabilisiert wird diese stützende Schicht durch laterale 
Verbindungen zum Arcus tendineus fasciae pelvis und zum M. levator ani. Die 
Urethra wird verschlossen, indem sie bei Belastung gegen die suburethrale 
Hängematte gepresst wird. 
 
 
Abb.1.4: Der urethrale Verschlussmechanismus: Hängemattentheorie, eigene Darstellung in 
Anlehnung an  Liedl et al. 2008 (Liedl, Wagenlehner et al. 2008) 
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Vordere Vaginalwand
 
Abb 1.5: Hängemattentheorie, eigene Darstellung in Anlehnung an DeLancey 1994 (DeLancey 
1994) 
 
Die bis heute aktuelle These ist die Integraltheorie nach Ulmsten und Petros, 
welche von einem Zusammenwirken von mindestens vier kontinenzerhaltenden 
Faktoren ausgeht.  
Zu den vier Faktoren der Integraltheorie gehört erstens ein intakter 
Bandapparat des Beckens mit den Ligg. sacrouterinae und Ligg. pubourethralia. 
Als zweiter Faktor wird eine intakte Beckenbodenmuskulatur mit den 
dazugehörigen Muskeln gezählt, wie unter 1.2.1. erläutert. Drittens wird, wie 
schon von De Lancey postuliert, die elastische vordere Vaginalwand als 
Hängematte für die Urethra und damit Kontinenz erhaltend gewertet. Der vierte 
Faktor der Integraltheorie ist ein ausreichender Urethraltonus. Dieser wird durch 
die anatomischen Strukturen, dem Zusammenspiel der glatten und 
quergestreiften Muskulatur und den intraabdominellen Druck bedingt (Ulmsten 
1985; Petros and Richardson 2008). 
Zusätzlich wird hier ein Kontinenzmechanismus beschrieben, der an der 
distalen Urethra wirksam ist. Hier bilden die Ligg. pubourethralia ein Widerlager 
für die distale Urethra (Petros and Ulmsten 1993). 
Es lässt sich also sagen, dass die Hängemattentheorie von De Lancey 
Bestandteil der Integraltheorie ist. Im Gegensatz dazu taucht die Theorie der 
Drucktransmission von Enhörning nicht als explizit genannter Faktor auf.  
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Die vier Kontinenz erhaltende Faktoren der Integraltheorie im Überblick: 
 Intakter Bandapparat 
 Intakte Beckenbodenmuskulatur 
 Elastische vordere Vaginalwand 
 Ausreichender Urethraltonus 
 
1.3 Harninkontinenz 
Die Harninkontinenz wird durch die International Continence Society (ICS) ganz 
allgemein definiert als ein Zustand mit jeglichem unwillkürlichen Urinverlust, der 
ein soziales oder hygienisches Problem darstellt (Hampel, Wienhold et al. 1999; 
Abrams, Cardozo et al. 2002; Rosier, De Ridder et al. 2011). Unter dem Begriff 
Harninkontinenz werden Stressinkontinenz, Dranginkontinenz, 
Mischinkontinenz (als partielle Stress- und Dranginkontinenz), nächtliche 
Enuresis, neurogene Inkontinenz und situationsabhängige Inkontinenzepisoden 
zusammengefasst.  
Stress- und Dranginkontinenz sowie ihre  Mischform sind mit einem 
Gesamtanteil von über 90% die häufigsten Ursachen für Harninkontinenz bei 
Frauen (Robinson and Cardozowan 2014).  Mit zunehmendem Alter steigt der 
prozentuale Anteil der Mischinkontinenz am gesamten Patientengut, wobei die 
Stressinkontinenz die häufigste Form der Harninkontinenz bleibt (Robinson and 
Cardozowan 2014). 
 
Die Harninkontinenz ist zunächst ein Symptom, dem verschiedene Ursachen zu 
Grunde liegen können. Sie kann ein klinischer Hinweis auf eine Erkrankung 
sein oder selbst als Erkrankung gewertet werden (Amundsen, Lau et al. 1999). 
Die Harninkontinenz als Erkrankung gehört zu den Funktionsstörungen des 
unteren Harntraktes. Ihre verschiedenen Formen werden in Speicher- und 
Entleerungsstörungen eingeteilt (Primus, F. et al. 2004). Bei den 
Blasenspeicherstörungen dient die Harnblase nicht mehr als Reservoir für den 
produzierten Urin, sodass es zu unfreiwilliger Harnentleerung kommt. Die 
Stress- und Dranginkontinenz, welche Hauptinteressenpunkt dieser Arbeit sind, 
gehören zu den Blasenspeicherstörungen. Ursächlich für 
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Blasenspeicherstörungen können myogene, neurogene, hormonelle oder 
bindegewebige Faktoren vorliegen. 
Um eine Entleerungsstörung handelt es sich, wenn die Entleerung der Blase 
aufgrund von Obstruktionen, gestörter Detrusorkontraktilität oder 
Detrusorhyposensitivität nicht mehr vollständig gelingen kann. Typische 
Symptome sind rezidivierende Harnwegsinfekte, Restharngefühl und 
Pollakisurie. 
 
1.3.1 Stressinkontinenz 
1.3.1.1 Definition der Stressinkontinenz 
Die Stressinkontinenz wird, wie eben beschrieben, den 
Blasenspeicherstörungen zugeordnet. Stressinkontinenz und 
Belastungsinkontinenz sind (Abrams, Cardozo et al. 2002) (Primus, F. et al. 
2004) synonyme Begriffe. Häufig wird auch die Abkürzung SUI (stress urinary 
incontinence) benutzt. Im Folgenden wird einheitlich der Begriff der 
Stressinkontinenz verwendet. Diese Form der Harninkontinenz ist bei Frauen 
die Häufigste. Die Prävalenz wird unabhängig vom Alter mit bis zu 28 % 
angegeben (Minaire and Jacquetin 1992; Payne 1998; Hampel, Artibani et al. 
2004). 
 
Aufgrund einer Sphincterinsuffizienz kann der kontinuierlich anfallende Harn im 
Falle einer Stressinkontinenz nicht adäquat von der Blase gespeichert werden 
(Thon, Pfeiffer et al. 1984; Abrams, Cardozo et al. 2002; Perucchini, DeLancey 
et al. 2002; Fultz, Burgio et al. 2003; Bader, Tunn et al. 2004; Zimmern, Litman 
et al. 2013; Zimmern, Litman et al. 2014). Es gibt verschiedene Auslöser des 
ungewollten Harnabgangs. Ihre Gemeinsamkeit ist in einer intraabdominellen 
Druckerhöhung zu finden. Beispiele eines plötzlichen Harnverlustes ohne 
vorherigen Harndrang sind Niesen, Hüpfen, Tragen oder Anheben von Lasten, 
Treppensteigen, Lachen oder Husten. Es werden drei Schweregrade der 
Stressinkontinenz nach Stamey (1980) und nach Ingelmann-Sundberg (1952) 
unterschieden. Kommt es beim Husten oder Niesen zu Harnabgang entspricht 
dies Grad I. Zählen abrupte Körperbewegungen wie Aufstehen oder Hinsetzen 
zu den Auslösern spricht man von Grad II. Leiden die Betroffenen schon bei 
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leichten Bewegungen oder sogar im Liegen an ungewolltem Harnabgang, ist 
dies eine Stressinkontinenz vom Grad III (Ingelheim-Sundberg 1952).  
Als Ursache für den insuffizienten Verschlussmechanismus werden myogene, 
neurogene, bindegewebige sowie hormonelle Veränderungen diskutiert 
(Primus, F. et al. 2004). Pathomechanisch gesehen führen diese Ursachen zu 
Harnröhrenhypotonie, einer hypermobilen Harnröhre oder einer verminderten 
reflektorischen Kontraktionsleistung der Beckenbodenmuskulatur. Als 
Risikofaktoren  für eine Stressinkontinenz werden Adipositas, Diabetes mellitus, 
neurologische Erkrankungen sowie  Bronchitiden mit chronischem Husten 
diskutiert (Frohme, Ludt et al. 2014). 
Die Pathogenese zur Entstehung der Stressinkontinenz ist noch nicht 
vollständig geklärt. Diskutiert wird bereits die veränderte Drucktransmission auf 
den Blasenhals und die proximale Urethra (Noblett, Jensen et al. 1997; Yang, 
Huang et al. 2002; Frohme, Ludt et al. 2014). 
 
1.3.1.2 Diagnostik der Stressinkontinenz 
Zur Diagnosefindung einer Stressinkontinenz fällt der Anamnese zu Beginn 
eine große Bedeutung zu. Eine ausführliche Anamnese lässt bereits eine 
Klassifizierung bezüglich des Schweregrades der Erkrankung zu und ermöglicht 
die Auswahl gezielter diagnostischer Untersuchungen. Wichtige zu erfragende 
Informationen sind vor allem Auslöser, Art und Dauer der Symptomatik, Ess- 
und Trinkgewohnheiten, Körpergewicht, Komorbiditäten,  
Medikamenteneinnahme, Voroperationen (vor allem im Bereich des kleinen 
Beckens), Anzahl und Art der Entbindungen sowie gegebenenfalls erfolgte 
Bestrahlungstherapien. In der Miktionsanamnese sollten Informationen zur 
Häufigkeit und Menge sowie die Auslöser der Miktion erfragt werden. Fragen 
nach Nykturie, Pollakisurie und Restharngefühl sind ebenfalls von großer 
Bedeutung (Hofmann and Wagner 2009). 
Die Symptome müssen quantifiziert und der individuelle Leidensdruck erfasst 
werden. Hierzu ist die Verwendung von Fragebögen hilfreich sowie die 
Erstellung eines individuellen Miktionstagebuchs. Nach den Leitlinien der 
European Association of Urology  (EAU) wird empfohlen, das Miktionstagebuch 
über 3 bis 7 Tage zu führen. Es soll die Häufigkeit der Miktion am Tag sowie in 
der Nacht dokumentiert werden und ebenfalls das jeweilige Miktionsvolumen. 
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Die Anwendung der Miktionstagebücher hat einen Evidenzgrad 2b (Lucas, 
Bosch et al. 2012). 
Als Fragebogen hat sich der ICIQ (International Consultation on Incontinence 
Questionnaire) etabliert. Die Fragebögen sind in der englischen Sprache 
entwickelt worden. Jedoch liefern die ins Deutsche übersetzten Versionen 
ebenso gute Ergebnisse (Banerjee, Banerjee et al. 2010). 
Neben ausführlicher Anamnese und Zuhilfenahme von Fragebögen ist die 
körperliche Untersuchung unabdingbar. Palpation von Abdomen und Blase 
geben Hinweise auf den aktuellen Füllungszustand der Blase. In der 
urogynäkologischen Untersuchung werden die Vaginalwand, die Portio, der 
Uterus samt Adnexen und das Rektum beurteilt. Es folgen Inkontinenztests wie 
der Provokationsstresstest (Hustentest) oder der Pad-Test. Bei dieser 
Untersuchung wird anhand des Gewichts einer Vorlage (Pad) vor und nach 
einem Testzeitraum von 24-48 Stunden die Menge des verlorenen Urins 
bestimmt und nach der Menge des Urinverlustes  in vier Grade klassifiziert 
(Haylen, de Ridder et al. 2010).  
In Rahmen der apparativen Diagnostik wird eine Harnanalyse durchgeführt und 
die Funktion der Niere mittels Bestimmung des Kreatinins im Serum überprüft 
(DGGG 1998). Je nach Ergebnis der erhobenen Befunde können sich 
zunehmend aufwendigere und invasivere Untersuchungen anschließen. Hierzu 
zählen urodynamische Untersuchungen, Miktionszysturethrographie, 
Sonographie und MRT-Untersuchungen.  
 
1.3.1.3 Urodynamische Untersuchungen 
Die urodynamischen Messungen sind heute ein etabliertes Verfahren in der 
Diagnostik der Inkontinenz (Primus, F. et al. 2004; Lucas, Bosch et al. 2012). 
Man trennt die Untersuchung in eine Füllungs- und Miktionsphase. Während 
dieser Phasen werden Zystometrie, Uroflowmetrie, Urethradruckprofil-
Erstellung, Beckenboden-Elektromyographie, Leak-Point-Bestimmung und 
Videourodynamik durchgeführt.  
 
Ende des 19. Jahrhunderts wurde von Dubois erstmalig mittels Manometrie der 
Blasendruck gemessen (Dubois 1876). Dubois nahm systematische 
Messungen unter verschiedenen Stressbedingungen und Körperhaltungen vor. 
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Außerdem führte er gleichzeitig Rektaldruckmessungen durch. Dabei fand er 
unwillkürliche Detrusorkontraktionen bei einigen Patienten mit Inkontinenz, die 
er bei sich selbst nicht nachweisen konnte (Palmtag, Goepel et al. 2007). Den 
Durchbruch in der urodynamischen Blasenfunktionsuntersuchung erzielten 
1881 Mosso und Pellacani (Mosso and Pellacini 1881). Mit Hilfe eines 
Zystometers zeichneten sie intravesicale Druckschwankungen mittels eines 
Rauchglaszylinder-Plethysmographen auf. Sie zeigten, dass sich der 
Blasenmuskeltonus an Blasenvolumina anpassen kann ohne dass sich der 
intravesicale Druck ändert (Mosso and Pellacini 1881).  
Ein Pionier der modernen Urodynamik war Eugen Rehfisch (Rehfisch 1897). Er 
beschrieb das erste Harnflussgerät mit dem entleerte Flüssigkeiten gegen die 
Zeit aufgezeichnet werden konnten (Palmtag, Goepel et al. 2007). Der 
Harnröhreninnendruck wurde erstmalig von Bonney 1923 aufgezeichnet 
(Bonney 1923).  
Nach weiteren Forschungen im Bereich der Physiologie und Veränderungen 
der apparativen Aufbauten führte Drake 1948 die erste direkte 
Flowuntersuchung durch (Drake 1948). Seit ca. 1950 etablierte sich das 
moderne Konzept der Urodynamik. Den Aufnahmen auf Röntgenkassetten 
folgten Röntgenfilme und schließlich Videoaufnahmen. Enhorning erstellte als 
erster simultane Druckkurven für die Füllungs- und Entleerungsphase bei 
gleichzeitiger Druckmessung in Blase, Harnröhre und Rektum (Enhorning 
1961). 
 
Heute wird die Urodynamik vor allem zur Diagnostik von Speicher- und 
Entleerungsstörungen des unteren Harntraktes genutzt. Dabei ist es nicht 
möglich, die Parameter von Interesse wie zum Beispiel die Kontraktionskraft 
des Detrusors direkt zu messen. Stattdessen werden als Messparameter 
Volumen, Druck und deren zeitliche Veränderung sowie elektromyographische 
Signale erhoben. Als apparative Voraussetzung benötigt man einen 
doppellumigen Messkatheter in der Blase, einen Messkatheter im Rektum 
sowie die Elektroden für das Elektromyogramm (EMG) (Palmtag, Goepel et al. 
2007). 
 
 
 
 13 
Zystometrie 
Die Blasendruckmessung bzw. Zystometrie ist eine urodynamische 
Untersuchungstechnik zur qualitativen und quantitativen Beurteilung der 
Detrusorfunktion (Yoon and Swift 1998; Grossman and Lovatsis 2010; Daan, 
Schweitzer et al. 2012). Während der Füllungsphase der Harnblase wird 
kontinuierlich der intravesicale Druck registriert. Anhand dessen lassen sich 
Aussagen über die elastischen Eigenschaften des Detrusors sowie die 
neurophysiologische Funktion der Blaseninnervation treffen. In der 
darauffolgenden Entleerungsphase wird der Auslasswiderstand dokumentiert. 
Die Messergebnisse werden beeinflusst durch das Füllungsmedium, die 
Füllungsgeschwindigkeit und die Temperatur. Die Füllung der Blase erfolgt 
standardmäßig mit auf Raum- oder Körpertemperatur erwärmter 
Kochsalzlösung. Bei der Füllungsgeschwindigkeit wird laut ICS (International 
Continence Society) zwischen physiologischer und schneller Füllung 
unterschieden. Bei schneller Füllung wird die Blase mit Geschwindigkeiten 
zwischen 50 und 100 ml/min befüllt. Zur physiologischen Füllung wird eine 
Füllungsgeschwindigkeit von 20 bis 30 ml/min empfohlen (Tubaro, Artibani et al. 
2009). Eine individuelle Füllungsgeschwindigkeit wird mit dem Viertel des 
Körpergewichts angegeben (Klevmark 2002).  
Als objektive Messparameter werden im Rahmen der Zystometrie der 
intravesicale Druckverlauf sowie die maximale Blasenkapazität dokumentiert. 
Letztere wird nochmals in zystometrische und funktionelle Blasenkapazität 
unterteilt. Das Füllungsvolumen, bei dem die Patientin einen nicht mehr 
unterdrückbaren Harndrang angibt, wird als zystometrische Blasenkapazität 
bezeichnet und entspricht der maximalen Blasenkapazität. Die funktionelle 
Blasenkapazität wird errechnet aus der zystometrischen Blasenkapazität und 
dem Retentionsvolumen, welches nach Miktion noch in der Blase verblieben ist. 
Aus dem Quotienten der Füllungsvolumenzunahme und dem korrelierenden 
intravesicalen Druckanstieg zwischen Füllungsbeginn und erstem Harndrang 
lässt sich der Blasendehnungskoeffizient berechnen. Dieser ist ein Maß für die 
myoelastische Eigenschaft des Detrusors (Abrams, Cardozo et al. 2002). Ein 
normaler Blasendehnungskoeffizient liegt über 25 ml/cmH2O (Palmtag, Goepel 
et al. 2007). 
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Wird in der Untersuchung festgestellt, dass es bei abdomineller Druckerhöhung 
zu Harnverlust kommt ohne Nachweis einer Detrusorkontraktion, so liegt eine 
urodynamisch gesicherte Stressinkontinenz vor. 
 
Zur richtigen Interpretation der bereits beschriebenen Werte ist auch die 
Sensitivität von entscheidender Bedeutung. Hierbei handelt es sich nicht um 
einen objektiv messbaren Wert. Die Sensitivität ist vielmehr ein subjektives 
Gefühl und ist charakterisiert durch das Blasenvolumen bei dem erster 
Harndrang verspürt wird. Im Rahmen von Sensitivitätsstörungen finden sich 
meist ein verfrühter erster Harndrang und eine verminderte zystometrische 
Blasenkapazität. Dies wird auch als verstärkte Blasensensitivität bezeichnet. Ist 
die Blasensensitivität vermindert oder gar fehlend, verspürt der Patient zu 
keinem Zeitpunkt der Blasenfüllung ein Füllungs- oder Harndranggefühl. 
 
Als Anhaltswerte für einen Normalbefund in der zystometrischen Füllungsphase 
gelten: Ein erster Harndrang tritt in der Regel bei ca. 150 bis 200 ml auf und die 
zystometrische Blasenkapazität liegt bei ca. 350 bis 550 ml (Palmtag, Goepel et 
al. 2007). Die zystometrische Blasenkapazität unterliegt jedoch einer 
natürlichen Spannweite von 300 bis 1000 ml (Amundsen, Parsons et al. 2007). 
Der Blasendehnungskoeffizient sollte größer sein als 25 ml/cmH2O (Palmtag, 
Goepel et al. 2007).  
Das ICSSC (International Continence Society Standardisation Committee) 
definiert zusätzlich noch eine dritte Form der Blasenkapazität: die maximale 
Blasenkapazität unter Anästhesie. Diese entspricht dem Volumen, bis zu 
welchem die Blase unter tiefer allgemeiner oder spinaler Anästhesie gefüllt 
werden kann. Sie ermöglicht die Erfassung struktureller Veränderungen der 
Blasenwand (Abrams, Cardozo et al. 2002). 
 
Urowflowmetrie 
Die Uroflowmetrie untersucht in Abgrenzung zur Zystometrie nicht die 
Blasenfüllungs- sondern die anschließende Miktionsphase. Sie ist ein Verfahren 
zur Messung des Harnstrahls als Volumen pro Zeiteinheit in Milliliter pro 
Sekunde. Bei den meisten Flowmetern wird die Masse mit Hilfe einer Waage, 
die den Urin auffängt, und nicht das Volumen gemessen. Demzufolge ist also 
das Messergebnis vom spezifischen Gewicht des Urins abhängig. 
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Urethradruckprofil 
Die Erstellung eines Urethradruckprofils gibt qualitative und quantitative 
Aussagen über die Funktion des urethralen Verschlussmechanismus. Als 
Messwerte werden festgehalten: der intravesicale Blasendruck, der maximale 
Urethradruck, der maximale Urethraverschlussdruck, die funktionelle 
Urethralänge, ein Ruhe- und ein Stressprofil. 
Die Messung des Urethradruckes erfolgt unter gleichmäßigem Zurückziehen 
des Messkatheters aus der Harnblase mit einer konstanten Geschwindigkeit. 
Der Urethraverschlussdruck wird errechnet als Differenz aus Urethradruck und 
Blasendruck. Findet sich ein urethraler Verschlussdruck  ≤ 0 während 
Belastung, spricht dies für eine Stressinkontinenz. 
Alle Messungen erfolgen in Ruhe sowie unter Belastung durch wiederholtes 
Husten. Zur Bestimmung der funktionellen Urethralänge, auch Kontinenzzone 
genannt, wird die Strecke ermittelt, auf welcher der Harnröhrendruck den 
Blasendruck übersteigt. Es gibt keine anatomische Grenze der funktionellen 
Urethralänge. Sie wird urodynamisch ermittelt. 
Das Urethradruckprofil bezeichnet den Druckverlauf entlang der Strecke der 
Urethra gemessen beim Zurückziehen des Messkatheters. Diese Messung 
kann in Ruhe sowie unter intraabdomineller Druckerhöhung (z.B. Husten) 
durchgeführt werden. Aus der Amplitude des vesicalen und urethralen Druckes 
lässt sich der Drucktransmissionsfaktor berechnen.  
 
Beckenboden-Elektromyographie 
Im Rahmen der urodynamischen Untersuchung wird die Massenaktivität der 
Beckenbodenmuskulatur mittels Oberflächenelektroden abgeleitet. 
Stellvertretend für den Beckenboden werden die Potentiale am M. Sphincter ani 
externus erhoben. 
Eine Beckenbodenhypokontraktilität liegt vor bei Muskelschwäche und somit 
fehlender Kraft zum Aufbau einer Muskelkontraktion. Gründe hierfür können 
Inaktivitätsatrophie, (geburts-)traumatische Läsionen sowie Verletzungen des 
Nervus pudendus sein. 
Während der laufenden Messung wird die Ruheaktivität aufgezeichnet, die 
Aktivitätszunahme in der Füllungsphase sowie die Reaktionen bei 
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Belastungssituationen wie Hustenstößen. Auch das Auftreten von willkürlicher 
Aktivierung wird aufgezeichnet. (Palmtag, Goepel et al. 2007). 
 
Leak-Point-Pressure 
Der Leak-Point-Pressure beschreibt den intravesicalen Druck, bei dem ein 
unwillkürlicher Harnverlust auftritt. Kontinenz ist im Allgemeinen so lange 
gegeben bis der intravesicale Druck den urethralen Druck übersteigt. Dies ist im 
Falle einer Stressinkontinenz bei Erhöhung des Detrusordruckes oder 
Erhöhung des intraabdominellen Druckes gegeben. Für die Leak-Point-
Pressure Messung wird zur besseren Reproduzierbarkeit eine Steigerung des 
intraabdominellen Druckes provoziert durch Pressen oder Husten. 
Dementsprechend wird der Valsalva-Leak-Point-Pressure (VLPP) oder der 
Cough-Leak-Point-Pressure (CLPP) beschrieben (Palmtag, Goepel et al. 2007). 
Der VLPP wurde im Rahmen der Diagnostik der Stressinkontinenz zunächst 
favorisiert (McGuire, Fitzpatrick et al. 1993; McGuire, Cespedes et al. 1996). 
Beide Verfahren sind gut reproduzierbar. Allerdings werden oft bei demselben 
Patienten unterschiedliche Werte für VLPP und CLPP gemessen, sodass es 
wichtig ist konstant bei einem Messverfahren zu bleiben (Siltberg, Larsson et al. 
1996; Siltberg, Larsson et al. 1998; Siltberg, Larsson et al. 1999; Kocjancic, 
Tarrano et al. 2004). Trotz fehlender Standardisierung zur Bestimmung des 
Leak Point Pressure wird in der gängigen Praxis meist ein Wert unter 60 cm 
H2O als diagnostisches Kriterium für eine Sphincterinsuffizienz angesehen 
(McGuire, Fitzpatrick et al. 1993). 
 
Videourodynamik 
Wird in der herkömmlichen urodynamischen Untersuchung keine Diagnose 
gestellt oder besteht eine Diskrepanz zwischen den urodynamisch erhobenen 
Befunden und dem subjektiven Beschwerdebild, kann die Videourodynamik 
weitere Hinweise liefern. Sie wird im klinischen Alltag selten angewendet 
(Barnick, Cardozo et al. 1989). Bei dieser Untersuchung werden Morphologie 
der Blase und Urethra sowie urodynamische Messparameter gleichzeitig 
dokumentiert. Während der Aufzeichnung von Blasen-, Rektum- und 
Detrusordruck, Miktionsvolumen und -zeit sowie Harnfluss und Beckenboden-
EMG wird simultan mittels Röntgen die Morphologie von Harnblase und 
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Harnröhre erfasst (Kuo 2000; Kuo 2003; Chuang and Kuo 2009). Die Füllung 
der Blase erfolgt mit einem Füllungsmedium, welches Kontrastmittel enthält. 
 
Mit Hilfe der urodynamischen Untersuchungen kann der zugrunde liegende 
Mechanismus für eine Inkontinenz ermittelt werden. Eine Detrusorhyperaktivität 
kann urodynamisch ausgeschlossen werden und es erfolgt die Differenzierung  
zwischen einer Stressinkontinenz und Dranginkontinenz. Zudem wird die 
uryodynamische Untersuchung angewendet zur Abklärung vor operativer 
Therapie der Stressinkontinenz (Paick, Cho et al. 2007; Serati, Cattoni et al. 
2013; van Leijsen, Kluivers et al. 2013; Zimmern, Litman et al. 2013) 
Die Übereinstimmung zwischen der Anamnese sowie den Befunden der 
klinischen Untersuchung auf der einen Seite und der urodynamischen 
Untersuchung auf der anderen Seite weist eine Diskrepanz auf. Nach den 
Ergebnissen von Wein werden 9% der Frauen mit klinisch diagnostizierter 
Stressinkontinenz nach urodynamischer Testung reklassifiziert zur 
Mischinkontinenz. Bei 7% der klinisch diagnostizierten Stressinkontinenz wird 
urodynamisch eine Dranginkontinenz gefunden (Wein 2013; Wein 2013).  
Die Aussagekraft der urodynamisch gemessenen Werte ist limitiert (Vereecken 
2000). Auch bei asymptomatischen Patienten ist eine breite Spanne in den 
Messwerten zu finden (Versi 1990). Es fehlt eine Standardisierung zur genauen 
technischen Durchführung, sodass es keine exakten Vorgaben gibt zur 
Patientenposition während der Untersuchung, zum Gebrauch der Art des 
Messkatheters und zur Füllungsgeschwindigkeit. All diese Faktoren 
beeinflussen jedoch das Messergebnis.  
 
1.3.1.4 Perinealsonographie 
In der sonographischen Diagnostik der Harninkontinenz und der 
Beckenbodenfunktionsstörungen werden prinzipiell zwei 
Untersuchungsmethoden unterschieden: die endosonographische 
(Endoanalsonographie) und die externen Schallkopfplatzierungen (Perineal-, 
Introitus- und Abdominalsonographie). 
Die perineale Sonographie (PUS) ist heute ein etabliertes Verfahren in der 
urologischen und der gynäkologischen Diagnostik. Zuvor wurde sie vor allem zu 
postoperativen Verlaufskontrollen sowie zur Beurteilung des 
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Operationsergebnisses nach Bandeinlage eingesetzt (Di Pietto, Scaffa et al. 
2010). 
Die Perinealsonographie, wie wir sie heute kennen, wurde von Kohorn et al. 
erstmals beschrieben (Kohorn, Scioscia et al. 1986). Hier wurde die 
Perinealsonographie als gleichwertige Methode zur bis dahin üblichen 
radiologischen Untersuchung mittels Zysturethrogramm bewertet. Die 
Gleichwertigkeit der Methoden wurde anschließend durch weitere 
Studiengruppen belegt (Gordon, Pearce et al. 1989; Anastasi, Crea et al. 2002). 
Shah et al. untersuchten ebenfalls die Vergleichbarkeit der Perinealsonographie 
und des lateralen Zystourethrogramms (Shah, Honeck et al. 2007). Beurteilt 
wurden der Blasenhals-Symphysen-Abstand und der retrovesicale Winkel in 
Ruhe und beim Pressen. Die Perinealsonographie lieferte vergleichbare 
Ergebnisse zum Zystourethrogramm und war bei adipösen Patientinnen sogar 
überlegen. In der Standarddiagnostik der Stressinkontinenz, Dranginkontinenz 
oder Mischinkontinenz kann daher das laterale Zysturethrogramm durch die 
Perinealsonographie ohne Einschränkung der Untersuchungsqualität ersetzt 
werden (Demirci and Fine 1996; Schaer, Perucchini et al. 1999; Shah, Honeck 
et al. 2007). 
 
Messprinzip Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG) 
 
Die deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe hat Leitlinien und 
Empfehlungen zur Sonographie im Rahmen der urogynäkologischen Diagnostik 
heraus gegeben. Die Patientinnen werden demgemäß auf der 
Untersuchungsliege oder auf dem gynäkologischen Stuhl gelagert und die 
Beine werden seitlich gespreizt aufgestellt (Steinschnittlage). Die Messung 
kann auch im Stehen durchgeführt werden, jedoch ist zu beachten, dass die 
Position der Patientin Einfluss auf die Untersuchungsresultate hat. In liegender 
Position ergibt sich ein geringerer Deszensus des Blasenhalses. Der Meatus 
urethrae internus liegt im Stehen tiefer und der retrovesicale Winkel ist größer. 
Die gemessenen Unterschiede sind aber insgesamt gering und für die klinische 
Beurteilung ohne Bedeutung, sofern die Bilder konsequent in der gleichen 
Position ausgemessen werden (Dietz and Clarke 2001).  
Gemäß Leitlinien wird für die Untersuchung eine Blasenfüllung von 300 ml 
empfohlen. Die Distanz- und Winkelmessungen werden zwar nur gering durch 
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den Füllungszustand beeinflusst, jedoch ist das Auffinden von Trichterbildung 
bei deutlicher Blasenfüllung höher (Schaer, Koechli et al. 1996; Tunn, Schaer et 
al. 2004). Laut Dietz ist allerdings der Blasenhals mobiler bei leerer Blase (Dietz 
and Wilson 1999). 
Bei der Perinealsonographie werden Sektorschallköpfe, also Curved-linear-
array-Sonden mit 3,5 bis 5 MHz verwendet, die auf das Perineum gesetzt 
werden und somit eine Panoramasicht (Dalpiaz and Curti 2006) des kleinen 
Beckens ermöglichen. Die Symphyse kann zusammen mit dem unteren 
Harntrakt dargestellt werden und auch das Rektum und die Vagina sind 
beurteilbar. Die Darstellung erfolgt in einem Sagittalschnitt. 
Um die im Folgenden beschriebenen Parameter (Meatus urethrae internus, 
Winkel α und β) sinnvoll und reproduzierbar zu messen müssen Urethra, 
Meatus urethrae internus, Harnblase und Symphyse in einem Schallfenster 
sichtbar sein.  
 
 
 
Abb. 1.3: Durchführung der PUS bei der Frau, (Najjari, Hennemann et al. 2012) 
 
Die Bildauswertung sollte nach quantitativen und qualitativen Parametern 
erfolgen. Zur quantitativen Beschreibung gehört die Messung des 
retrovesicalen Winkels und die Position des Meatus urethrae internus. Als 
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qualitative Parameter werden Trichterbildung der proximalen Urethra (ja oder 
nein), Lage und Mobilität der Urethra und des Blasenbodens (Cystocele, 
Descensus) beschrieben. Hierbei handelt es sich um rein deskriptive Begriffe, 
für die derzeit keine verbindlichen Definitionen gelten (Tunn, Schaer et al. 2004; 
Dalpiaz and Curti 2006). 
Es gibt aktuell uneinheitliche Definitionen der im Perinealultraschall 
gemessenen Winkel (Martan, Halaska et al. 1994; Martan, Masata et al. 2001; 
Pregazzi, Sartore et al. 2002). Aufgrund der weiten Verbreitung und guten 
Reproduzierbarkeit wurde in dieser Arbeit der pubourethrale Winkel alpha und 
der retrovesicale Winkel beta verwendet. Die Messungen erfolgten nach 
Empfehlungen zur Sonographie im Rahmen der urogynäkologischen Diagnostik 
(Tunn, Gauruder-Burmester et al. 2004). 
 
Darstellbare Strukturen  
 
Symphyse 
Von großer Bedeutung ist die Darstellung der Symphyse, da ohne ihre 
Darstellung die Messung des pubourethralen Winkels nach DEGUM-Kriterien 
(Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin) nicht möglich ist. Die 
Symphyse ist der einzige Fixpunkt, das heißt die einzige unbewegliche Struktur 
im Schallfenster und wird daher als Bezugspunkt gewählt. Bei Frauen ist die 
Darstellung der Symphyse in der Regel bei jeder Patientin unkompliziert 
möglich (Najjari, Hennemann et al. 2012). In der Perinealsonographie wird die 
Symphyse im Sagittalschnitt dargestellt. 
 
Harnblase 
Die Harnblase stellt sich in der sonographischen Untersuchung als runde, 
echoleere Struktur dar. Möglicherweise kann während der Beurteilung der 
Blase schon eine Zystozele auffallen. Bei der rein sonographischen Zystozele 
findet sich eine Absackung des Blasenbodens, wobei sich die Urethralregion 
beim Pressen nur geringgradig verändert (Bader, Tunn et al. 2004). 
 
Urethra 
Bei der Beurteilung der Urethra ist auf morphologische Veränderungen und 
Pathologien wie urethrale Divertikel, paraurethrale Zysten oder Neoplasien zu 
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achten (Najjari, Blum et al. 2011). Für die Messungen sollte die Urethra 
möglichst in ihrem breitesten Durchmesser dargestellt sein. 
 
Meatus urethrae internus (MUI) 
Als Meatus urethrae internus (MUI) oder Blasenhals wird die Einlassöffnung der 
Harnblase in die Urethra bezeichnet, also die innere Öffnung der Harnröhre. 
Es gibt verschiedene Methoden zur Bestimmung der Lage des Meatus urethrae 
internus. Alle Auswertungsverfahren haben als Bezugsparameter die untere 
ossäre Symphysenkante und eine weitere Referenzlinie. In der 
Perinealsonographie wird in der Regel die zentrale Symphysenachse als 
Referenzlinie gewählt. Die Symphyse muss dazu vollständig darstellbar sein 
(Schaer, Koechli et al. 1995; Peschers, Vodusek et al. 2001; Pregazzi, Sartore 
et al. 2002).  
Zur reproduzierbaren Darstellung hat sich die Verwendung des 
Koordinatensystems nach Schaer et al. bewährt, dessen X-Achse die zentrale 
Symphysenlinie bildet. Die Y-Achse wird im rechten Winkel zur X-Achse gelegt, 
wobei die untere Symphysenkante den Ursprung des Koordinatensystems 
bildet (Schaer, Koechli et al. 1995). Die genaue Position des Meatus urethrae 
internus wird im Koordinatensystem als Dx/Dy angegeben. Dabei entspricht Dx 
der Entfernung von der Y-Achse zum Meatus urethrae internus und Dy ist 
definiert als Entfernung von der X-Achse zum Meatus urethrae internus. Die 
Entfernungen werden jeweils als Senkrechte zu den Achsen gemessen und in 
Zentimeter angegeben (Schaer, Koechli et al. 1995). Nach den Empfehlungen 
der ICS (International Continence Society) und aufgrund von besserer 
Vorstellbarkeit wird meist in der Klinik nur die Koordinate der Y-Achse notiert 
(Tubaro, Artibani et al. 2009). Die Y-Koordinate beschreibt das Absinken des 
Meatus urethrae internus und wird daher in der Praxis angegeben. 
Im Bereich des Meatus urethrae internus ist auf eine mögliche Trichterbildung 
zu achten, welche sowohl auf eine Stressinkontinenz, aber auch auf eine 
Dranginkontinenz hinweisen kann (Dietz, Elbridge et al. 2004). Deutlich häufiger 
ist die Trichterbildung jedoch mit der Stressinkontinenz assoziiert (Schaer, 
Koechli et al. 1996; Tunn, Schaer et al. 2004). Eine Trichterbildung ist bei 
kontinenten Frauen nur selten zu finden. Deszendiert der Meatus urethrae 
internus während der Pressphase unter gleichzeitiger Rotation der gesamten 
Urethra in Verbindung mit einer Absackung des Blasenbodens, so liegt eine 
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Zysto- oder Urethrozele vor. Dieser Befund geht zu einem hohen Prozentsatz 
mit einer Stressinkontinenz einher (Bader, Tunn et al. 2004).  
Die sonographische Darstellung einer hypermobilen Urethra mit einem 
Absinken des Meatus urethrae internus sind häufige Befunde bei 
Stressinkontinenz (Demirci and Fine 1996; Schaer, Perucchini et al. 1999; 
Antovska 2012; Robinson and Cardozowan 2014). 
 
Pubourethraler Winkel alpha 
Der pubourethrale Winkel α wird bestimmt durch die zentrale Symphysenachse 
als erstem Winkelschenkel, der unteren Symphysenkante als Scheitelpunkt 
sowie der Geraden vom Scheitelpunkt zum Meatus urethrae internus als 
zweitem Winkelschenkel (Creighton, Pearce et al. 1992; Mouritsen and 
Rasmussen 1993; Yang, Huang et al. 2002; Tunn, Schaer et al. 2004). Dieser 
Winkel wird auch als Inklinationswinkel der Urethra bezeichnet. Generell kann 
die Inklination als Winkel zwischen der proximalen Urethra und einer anderen 
fixen Struktur angegeben werden. Da die Symphyse im Schallfenster als fixe 
Struktur reproduzierbar gut darstellbar ist und anatomisch am nächsten gelegen 
ist, wird sie zur Winkelbestimmung genutzt (Dietz 2010). Für den 
pubourethralen Winkel sind keine Normwerte definiert. Für die Beurteilung sind 
folglich weniger die absoluten Messwerte als die Veränderungen und 
Differenzen während Ruhe und Belastung auschlaggebend. 
 
Retrovesicaler Winkel beta  
Der retrovesicale Winkel β ist definiert durch einen Winkelschenkel entlang des 
Blasenbodens verlaufend und einen  weiteren entlang der dorsalen 
Urethraabgrenzung (Green 1962). Synonym wird auch die Bezeichnung 
(hinterer) urethrovesicaler Winkel verwendet. Als Normwerte werden für diesen 
Winkel Werte zwischen 90 und 110 Grad angegeben (Bader, Degenhardt et al. 
1995; Dalpiaz and Curti 2006). Diese sind jedoch von geringerer Bedeutung in 
der Routinediagnostik, da die Diagnose anhand Klinik in Kombination mit der 
sonographischen dynamischen Untersuchung und der Urodynamik gestellt wird 
(Bader, Tunn et al. 2004). Der retrovesicale Winkel ist mittels der 
Perinealsonographie gut darstellbar. Nur beim Vorliegen einer Zystozele 
zweiten bis dritten Grades kann die Urethra in Stresssituationen nicht sicher 
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dargestellt werden und somit ist eine Bestimmung des Winkels in diesen Fällen 
nicht möglich (Shah, Honeck et al. 2007). 
Sendag et al. haben in einer Studie Frauen mit einer Stressinkontinenz im 
Vergleich zu einer Kontrollgruppe mittels der Perinealsonographie untersucht. 
Sie fanden deutliche Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, wobei der 
retrovesicale Winkel in der Gruppe mit Stressinkontinenz signifikant größer war. 
Ist der Winkel größer als 120 Grad, so besteht laut Sendag eine hohe 
Korrelation mit Stressinkontinenz (Sendag, Vidinli et al. 2003).  
 
 
 
 
Abb 1.7: Auswertungsmethoden für die Position des Meatus urethrae internus (MI) und für den 
Winkel β (Tunn, Schaer et al. 2004) 
 
 
Die Messungen der oben beschriebenen Parameter können in vier 
verschiedenen Zuständen erfolgen: in Ruhe, beim Pressen (Valsalva), während 
Beckenbodenkontraktion und unter Belastung, das heißt beim Husten (Dalpiaz 
and Curti 2006). Pressen und Husten werden als Inkontinenzprovokationstests 
bezeichnet. Die Lage des Meatus urethrae internus und die Winkelmaße 
unterscheiden sich in den beiden Provokationstests. So ist die 
Blasenhalsmobilität beim Pressen größer, weil das Pressen mit einer 
Relaxation und das Husten mit einer Kontraktion des Beckenbodens verbunden  
Sind (Tunn, Schaer et al. 2004). 
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1.3.1.5 Therapie der Stressinkontinenz 
Das Therapiekonzept der Stressinkontinenz gliedert sich generell in den 
konservativen und den operativen Ansatz. Als konservative Maßnahmen stehen 
Gewichtsreduktion, Physiotherapie, medikamentöse Therapie, 
Elektrostimulation und mechanische Behelfe zur Verfügung. 
Von Seiten der Physiotherapie ist das Beckenbodentraining indiziert. Gute 
Ergebnisse werden hierbei erzielt, wenn eine Beckenbodenhyporeaktivität 
vorliegt. Das heißt, dass bei intraabdomineller Drucksteigerung, wie zum 
Beispiel beim Husten, die Kontraktion der quergestreiften Muskulatur 
insuffizient ist. Im Rahmen des Beckenbodentrainings soll die Patientin 
Strukturen kennen und fühlen lernen und die Beziehung zwischen Becken und 
Wirbelsäule verstehen, um anschließend bewusst die Aufrichtung des 
Beckenbodens zu initiieren. Die Erfolgsaussichten sind je nach Schweregrad 
der Inkontinenz bei bis zu 70 % (Primus, F. et al. 2004). Mittels Biofeedback 
können Patientin und Therapeut Informationen über unbewusst ablaufende 
physiologische Prozesse erhalten. Obwohl dieses Verfahren etabliert ist, gibt es 
keine  Ergebnisse, die belegen, dass Beckenbodentraining mit oder ohne 
Unterstützung durch Biofeedback erfolgreichere Resultate zeigt (Hirakawa, 
Suzuki et al. 2013). Eine weitere Methode mit Biofeedbackeffekt ist der Einsatz 
von Vaginalkonen.  
Für Patientinnen, die ihre Beckenbodenmuskulatur weder wahrnehmen können 
noch isolierte Kontraktionen ausführen können ist die Elektrostimulation eine 
adäquate Maßnahme (Hofmann and Wagner 2009). Es wird durch passive 
Stimulation über vaginal oder anal platzierte Elektroden eine Reflexkontraktion 
ausgelöst. Die Elektrostimulation kann jedoch keinesfalls das 
Beckenbodentraining in der konservativen Therapie ersetzen. 
Der Einsatz von Pessaren ist eine weitere Möglichkeit die Stressinkontinenz zu 
therapieren. Die Pessare bewirken eine Anhebung der vorderen Vaginalwand 
und der Urethra, was die passive Drucktransmission auf die Urethra wieder 
verbessert. 
Im Rahmen der medikamentösen Therapie der Stressinkontinenz sollten 
zunächst Medikamente abgesetzt werden, welche die Kontinenz vermindern. 
Hier sind vor allem α-Sympatholytika zu nennen, die zur Therapie von 
Bluthochdruck, Glaukom oder bei symptomatischem Phäochromozytom 
eingesetzt werden. Ein Großteil der Patientinnen profitiert darüber hinaus von 
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einer medikamentösen Therapie mit Duloxetin, einem selektiver Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer. Die Effektivität dieser 
Behandlungsmethode wurde in mehreren Studien belegt (Dmochowski, Miklos 
et al. 2003; Viktrup and Bump 2003). Alpha-Sympathomimetika wie Midodrin 
werden nur in Einzelfällen eingesetzt. Allerdings ist die Studienlage hier sehr 
begrenzt (Gnad, Burmucic et al. 1984). Östrogene können in der 
Postmenopause eine atrophe Urethritis oder Vaginitis verhindern, wodurch sie 
sich positiv auf den Harnröhrenverschlussdruck und dementsprechend eine 
Stressinkontinenz auswirken (Primus, F. et al. 2004). 
 
Die operative Therapie der Stressinkontinenz besteht in einer Korrektur der 
Hypermobilität des Blasenhalses. Dadurch wird bei Belastungen, wie zum 
Beispiel Husten, ein Absinken des Blasenhalses vermindert. In der komplexen 
Pathophysiologie des Kontinenzapparates liegen die verschiedenen 
Operationsansätze begründet. Die drei Hauptverfahren der operativen Therapie 
sind die Kolpussuspension nach Burch, die klassische Schlingenoperationen 
und die Implantation von spannungsfreien suburethralen Bändern. Die 
Kolpussuspension nach Burch galt lange Zeit als Goldstandard der operativen 
Therapie der Stressinkontinenz mit sehr guten Heilungserfolgen (Burch 1961; 
Bidmead, Toozs-Hobson et al. 2001). Die von Ulmsten entwickelten 
spannungsfreien suburethralen Bänder revolutionierten die operativen 
Möglichkeiten mit minimal invasiver Technik (Ulmsten, Henriksson et al. 1996). 
Das von Ulmsten entwickelte Verfahren basiert auf der pathophysiologischen 
Integraltheorie, welche oben beschrieben wurde. Das implantierte Band soll die 
insuffizienten Ligg. pubourethralia ersetzen und gleichzeitig den Aufbau einer 
bindegewebigen Verbindung zwischen Urethra und Bandapparat induzieren. 
Die besonderen Unterschiede zu den klassischen Schlingenoperationen sind 
zum einen die fehlende Verankerung der Schlingen und zum anderen die 
Platzierung im mittleren Bereich der Urethra. Das Band besteht aus einem 
monofilamentären, großporigen Polypropylen-Netz. Zur Einführung ist das Band 
von einer Plastikhülle umgeben, welche später entfernt wird. Nach der 
Originalmethode von Ulmsten wird die Operation in Lokalanästhesie und 
Kurznarkose oder in Spinalanästhesie durchgeführt. Es werden zwei kleine 
Inzisionen (0,5 bis 1 cm) knapp über der Symphyse beidseits der Mittellinie 
gesetzt. Eine weitere Inzision (ca. 1,5cm) erfolgt in der vorderen Vaginalwand. 
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Von dort aus wird ein para- und suburethraler Kanal stumpf präpariert. Die 
Bandpositionierung wird mit Hilfe von Nadeln durch diesen Kanal vollzogen. 
Nach korrekter Position  verankert sich das Band aufgrund seiner groben 
Struktur direkt im umliegenden Gewebe (Ulmsten, Henriksson et al. 1996). Eine 
Weiterentwicklung des von Ulmsten beschriebenen retropubisch eingelegten 
Bandes ist das spannungsfreie transobturatorisch eingelegte Band. Diese 
Methode wurde 1999 von Delorme entwickelt (Delorme 2001; Delorme, Droupy 
et al. 2004). Durch den transobturatorischen Zugang soll das Risiko für 
Verletzungen von Blase, Gefäßen und Nerven minimiert werden.  
Bei der transobturatorischen Bandeinlage wird zwischen der Outside-in und 
Inside-Out-Technik unterschieden. Bei der Outside-in Technik wird ein 
geschwungener Tunnelierer senkrecht durch eine Inzision lateral der Labia 
majora an den Innenseiten der Oberschenkel von außen nach innen 
eingestochen (Delorme 2001). Die Inside-out-Technik unterscheidet sich darin, 
dass die Inzision mit dem Tunnelierer nun von innen vorgenommen wird. Durch 
eine Inzision der Vaginalwand wird der Tunnelierer nach außen eingebracht (de 
Leval 2003). Hinsichtlich der Erfolgsraten sind alle Verfahren der Bandeinlagen 
miteinander vergleichbar. Daher wird die Entscheidung im Einzelfall nach 
Voroperationen, individuellen Risikofaktoren und Erfahrung des Operateurs mit 
dem jeweiligen Verfahren getroffen (Bross and Haferkamp 2009). 
 
Blase
Vordere Vaginalwand
Symphyse
M.rectus abdominis
Kunststoffband
 
Abb 1.8: Ein Kunststoffband wird unter die mittlere Urethra gelegt, eigene Darstellung in 
Anlehnung an Duale Reihe Gynäkologie  
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Bei einer Nachuntersuchung 10 Jahre nach TVT-Einlage hatten 70% der 
Operierten einen negativen Stresstest (Bross and Haferkamp 2009). 
Komplikationen wie Blasenverletzungen und retropubische Einblutungen 
kommen häufiger bei den retropubisch gelegten Bändern vor (Delorme, Droupy 
et al. 2004; Richter, Albo et al. 2010). Hinsichtlich der objektiven und 
subjektiven Verbesserung der Inkontinenz sind beide Verfahren zumindest 
kurzfristig vergleichbar (Richter, Albo et al. 2010). Langzeitergebnisse zu den 
transobturatorisch gelegten Bändern liegen bislang noch nicht vor. 
 
1.3.2 Dranginkontinenz 
1.3.2.1 Definition der Dranginkontinenz 
Die Dranginkontinenz, kurz OAB (overactive bladder), gehört zu den 
Harnspeicherstörungen. Sie beschreibt den unwillkürlichen Harnabgang 
verbunden mit einem nicht unterdrückbaren Harndrang (Payne 1998; Grossman 
and Lovatsis 2010; Daan, Schweitzer et al. 2012). Allgemein ist die 
Dranginkontinenz als ein Missverhältnis zwischen den sensorischen Afferenzen 
und der Hemmung des Miktionsreflexes zu beschreiben (Primus, F. et al. 2004). 
Die typischen Symptome sind imperativer Harndrang, geringe Urinmengen und 
hohe Miktionsfrequenzen. Bei Patientinnen mit Dranginkontinenz findet man in 
der urodynamischen Untersuchung einen verfrühten ersten Harndrang und eine 
Detrusorhyperaktivität. Die Detrusorhyperaktivität zeigt sich als spontane oder 
provozierte unwillkürliche Detrusorkontraktionen während der Füllungsphase. 
Ätiologisch spielen verschiedene Faktoren eine Rolle: entzündliche Geschehen 
wie Harnwegsinfekte, interstitielle Zystitis, Tuberkulose, Diabetes mellitus, 
neurogene Prozesse bei Morbus Parkinson oder Multiple Sklerose sowie 
Toxizität zum Beispiel im Rahmen von Alkoholabusus. 
Eine Unterscheidung zwischen motorischer und sensorischer Dranginkontinenz 
ist nicht mehr zeitgemäß (Schmelz, Sparwasser et al. 2006). Die früher als 
motorische Form bezeichnete Dranginkontinenz wird heute als nicht neurogene 
Detrusorhyperaktivität mit Harninkontinenz gewertet. Der Begriff sensorische 
Dranginkontinenz wurde vollkommen gestrichen. 
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1.3.2.2 Diagnostik der Dranginkontinenz 
Zur Diagnostik der Dranginkontinenz müssen die Art und Dauer der Symptome 
genau erfasst werden. Dies geschieht mittels ausführlicher Anamnese und 
standardisierten Fragebögen als Hilfsmittel. Der anschließenden körperlichen 
Untersuchung folgt die bildgebende Diagnostik mit Sonographie oder auch 
Radiologie. Um die Detrusorfunktion zu bestimmen und eine 
Detrusorhyperaktivität zu entdecken wird eine urodynamische Untersuchung 
durchgeführt. Die Untersuchungstechniken entsprechen dem Vorgehen der 
Diagnose von Stressinkontinenz und wurden oben bereits beschrieben. 
 
1.3.2.3 Therapie der Dranginkontinenz 
Zur konservativen Therapie der Dranginkontinenz gehören 
verhaltenstherapeutische und medikamentöse Behandlungsansätze. 
Grundlegende Voraussetzung für eine adäquate Verhaltens- bzw. 
Physiotherapie ist die Erstellung eines genauen Miktionsprotokolls. Ebenso wie 
bei der Stressinkontinenz hat auch hier das Beckenbodentraining eine wichtige 
Rolle. Spezifisch für die Dranginkontinenz kommt nun das Kontinenztraining 
hinzu, welches aus Miktionstraining und Toilettentraining besteht. Ziel des 
Miktionstrainings ist das Erreichen eines altersentsprechenden 
Miktionsvolumens durch aktive Anpassung der Miktionsintervalle. Dazu müssen 
die Intervalle meist verlängert, manchmal auch verkürzt werden. Als 
Toilettentraining wird die passive Anpassung an die vorgegebenen Intervalle, 
zum Beispiel durch Aufforderungen durch das Pflegepersonal, beschrieben. 
Als weitere nichtmedikamentöse Therapieoption kann eine elektrische 
Neuromodulation durchgeführt werden. Die Elektrostimulation der afferenten 
Fasern des N. pudendus kann via Beckenboden (transvaginal, -anal) oder 
transkutan erfolgen. In der frühen Blasenfüllungsphase werden sympathische 
Neurone aktiviert, in der späten Füllphase zentrale präganglionäre 
parasympathische Neurone gehemmt und somit wird die Detrusorhyperaktivität 
unterdrückt. Zusätzlich wird ein möglicher supraspinaler Wirkmechanismus 
diskutiert (DGGG 2010).  
 
Der pharmakologische Ansatz besteht in der Hemmung der 
Detrusorhyperaktivität. Diese führt über unwillkürliche Kontraktionen des M. 
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detrusor vesicae zu Harndrang in unterschiedlicher Ausprägung bis hin 
imperativem Harndrang mit begleitender Inkontinenz. Anticholinerg wirkende 
Subtanzen spielen dabei eine führende Rolle.  Daneben kommen trizyklische 
Antidepressiva, Phosphodiesterasehemmer, Alpha-Blocker und Antispastika 
zum Einsatz. 
Die operative Therapie stellt in der Behandlung der Dranginkontinenz nur eine 
untergeordnete Rolle dar im Falle eines Versagens jeglicher konservativer 
Methoden. Prinzipiell bestehen folgende Optionen: Blasendenervierung, sakrale 
Neuromodulation durch Implantation eines permanenten Neurostimulators, 
Blasenaugmentation und Harnableitung. Die Erfolgsraten dieser Operationen 
sind jedoch im Vergleich zu den operativen Behandlungserfolgen bei der 
Stressinkontinenz gering. 
 
1.3.3 Mischinkontinenz  
Laut Leitlinien der Blasenfunktionsstörungen tritt die Mischinkontinenz 
besonders im fortgeschrittenen Alter auf und lässt sich  in zwei Gruppierungen 
unterteilen (Heidler, Aurich et al. 2004; Primus, F. et al. 2004).  
In der ersten Gruppe der Mischinkontinenz liegen unabhängig voneinander zwei 
Formen der Inkontinenz vor. Dabei tritt meist die Dranginkontinenz zeitlich vor 
der Stressinkontinenz auf. 
Als zweite Form der Mischinkontinenz ist die belastungsinduzierte 
Dranginkontinenz bekannt. Somit tritt zuerst die Stressinkontinenz auf und die 
Dranginkontinenz entwickelt sich später. Die körperliche Belastung führt bei 
vorliegender Stressinkontinenz zu einer Aufweitung des Blasenhalses, sodass 
Harn in die Urethra gelangen kann. Dies resultiert in einer vermehrten 
Afferenzierung und der Entwicklung einer Detrusorhyperaktivität (Primus, F. et 
al. 2004).  
Die Diagnostik der Mischinkontinenz entspricht dem Vorgehen, welches bei den 
oben genannten Inkontinenzformen bereits beschrieben wurde. Von besonderer 
Bedeutung für die Wahl der Therapie ist es herauszufinden, ob eine 
belastungsinduzierte Dranginkontinenz vorliegt oder ob unabhängig 
voneinander beide Inkontinenzformen bestehen. 
In der Literatur wurde die Mischinkontinenz bislang kaum beschrieben. Auch 
gibt es keine eigene Leitlinie im Hinblick auf den diagnostischen Ablauf sowie 
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ein Therapieschema für die Mischinkontinenz. In der gängigen Praxis wird meist 
zuerst die konservative Therapie der Dranginkontinenz durchgeführt und im 
Anschluss ein operatives Verfahren für die Stressinkontinenz in Betracht 
gezogen. Für den wahrscheinlich selteneren Fall, dass die Komponente der 
Stressinkontinenz führend ist, profitieren die Patientinnen primär von einer 
operativen Therapie der Stressinkontinenz (Colombo, Zanetta et al. 1996; Kuo 
2007). 
 
1.4 Ziel der Arbeit 
Die Harninkontinenz mit ihren häufigsten Formen der Stress-, Drang- und 
Mischinkontinenz ist besonders in der weiblichen Bevölkerung weit verbreitet 
und betrifft annährend jede vierte Frau (Minaire and Jacquetin 1992; Hampel, 
Artibani et al. 2004).  
Zur Diagnosestellung werden nach aktuellen Leitlinien wie oben ausgeführt 
Anamnese, Sonographie und urodynamische Untersuchung mit Ermittlung der 
Blasenkapazität durchgeführt (DGGG 1998; DGGG 2010).  
Der Blasenkapazität wurde dabei bislang nicht allzu große Relevanz 
beigemessen. Daher soll es Ziel dieser Studie sein, einen möglichen Beitrag 
der Blasenkapazität zur Differenzierung der Form der Inkontinenz zu 
identifizieren. 
Gemäß aktueller Literatur ist bekannt, dass bei Dranginkontinenz eine kleine 
Blasenkapazität besteht (Andersson, Martin et al. 2013; Chuang, Liu et al. 
2014). Hinsichtlich der Stressinkontinenz liegen noch keine Daten vor. Man 
könnte aber aufgrund der oben beschriebenen pathophysiologischen 
Grundlagen im Gegensatz zur Dranginkontinenz eine große Blasenkapazität 
erwarten. Zu erklären wäre dies mit der oben bereits erläuterten Theorie der 
Drucktransmission, wonach ein vermehrter intraabdomineller Druck bei 
Adipositas (Otunctemur, Dursun et al. 2014) oder etwa Schwangerschaft 
(Frohme, Ludt et al. 2014) zu Inkontinenz führen kann. Solch eine 
Druckzunahme ist bei großer Blasenkapazität auch zu erwarten 
Zum Zusammenhang der Blasenkapazität mit der Diagnose Mischinkontinenz 
liegen ebenfalls keine Daten vor. Dieses komplexe Krankheitsbild kann sich 
sowohl als stressinduzierte Dranginkontinenz manifestieren aber auch als 
unabhängig voneinander bestehende Stress- und Dranginkontinenz. In der 
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gängigen Praxis wird im Hinblick auf die Therapiereihenfolge von einer 
dominierenden Drangkomponente ausgegangen. Dies sollte sich im Rahmen 
dieser Untersuchung in Form von kleinen Blasenkapazitäten wiederspiegeln. 
Um die Aussagekraft der Blasenkapazität zu beurteilen wurden drei 
Patientenkollektive, nämlich Stress-, Drang- und Mischinkotinenz, und 
zusätzlich ein nicht inkontinentes Kontrollkollektiv mittels urodynamischer 
Untersuchung gemäß oben genanntem Procedere untersucht und dabei die 
Blasenkapazitäten erhoben.  
Zusätzlich wurde im Rahmen der Abklärungen bei allen Patientinnen eine 
Perinealsonographie durchgeführt. In der Studie soll zudem untersucht werden, 
ob ein Zusammenhang zwischen der Blasenkapazität und den 
sonographischen Zielparameter für eine hypermobile Urethra besteht. Im Falle 
einer Korrelation könnte für bestimmte Fragestellungen die urodynamische 
Messung durch die weniger invasive und kostengünstigere Perinealsonographie 
ersetzt werden. Solche Bestrebungen gibt es bereits in der aktuellen Literatur, 
ohne dass dies bislang erreicht werden konnte (Dietz 2013).  
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2 Patienten und Methoden 
2.1 Patientenauswahl 
In der vorliegenden Studie wurden Daten von Patientinnen erhoben und 
untersucht, welche sich im Kontinenzzentrum der Uniklinik Aachen vorstellten. 
Es wurden Daten aus einem Untersuchungszeitraum von Februar 2008 bis Juni 
2012 ausgewählt. Voraussetzung für den Einschluss in die Studiengruppe war 
eine gynäkologisch-urologische Abklärung mittels Perinealultraschall sowie 
einer urodynamische Messung. Ausgeschlossen wurden Patientinnen bei 
denen eine andere Ursache der Inkontinenz als eine Stress-, Drang- oder 
Mischinkontinenz bekannt war. Zusätzlich wurde eine Kontrollgruppe etabliert, 
welche nicht von einer Inkontinenz betroffen war, aber aus anderen 
diagnostischen Gründen ebenfalls mittels Perinealsonographie und 
urodynamischer Untersuchung abgeklärt wurde. 
 
Die Gesamtstichprobe umfasste 164 Patientinnen. Von diesen bestand bei 128 
Patientinnen (78,01 %) die Diagnose einer Form von Inkontinenz, welche je 
nach Ätiologie in einer der drei Untergruppen - Stressinkontinez, 
Dranginkontinenz und Mischinkontinenz – eingeteilt wurden. Die weiteren 36 
Patientinnen (21,95 %) bildeten das Kontrollkollektiv. In Tabelle 2.1 ist die 
deskriptive Verteilung der Patientinnen in Übersichtsform dargestellt. 
 
Der ersten Gruppe wurden 67 Patientinnen (40,85 %) mit der Diagnose 
Stressinkontinenz zugeordnet. Die Alterspanne in dieser Gruppe reichte von 39 
Jahre bis 85 Jahre, wobei das Durchschnittsalter 64 Jahre betrug. Bei 65 
Patientinnen dieser Gruppe (97%) verlief der Stresstest positiv. 
 
In die zweite Gruppe wurden 30 Patientinnen (18,29 %) mit der Diagnose 
Dranginkontinenz eingeteilt. Die jüngste Patientin dieser Gruppe war 47, die 
älteste 92 Jahre alt. Das Durchschnittsalter betrug 67 Jahre. Bei 29 Frauen 
(97%) wurde ein negativer Stresstest nachgewiesen. 
 
Die dritte Gruppe umfasste die Patientinnen mit einer Mischinkontinenz. In 
dieser Gruppe waren 31 Patientinnen (18,9 %) im Alter von 24 bis 92 Jahren. 
Das durchschnittliche Alter betrug 65 Jahre. Der Stresstest fiel bei 18 
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Patientinnen (58%)  positiv und bei 12 Patientinnen (39%) negativ aus. Für eine 
Patientin konnte kein dokumentierter Stresstest gefunden werden. 
 
Das Kontrollkollektiv bestand aus 36 Patientinnen (21,95 %) welche wie oben 
beschrieben nicht an einer Inkontinenz litten, jedoch in selber Weise abgeklärt 
wurden. Der Stresstest war bei allen Frauen im Kontrollkollektiv negativ. Die 
Perinealsonographie sowie die urodynamische Untersuchung erfolgten bei den 
Patientinnen der Kontrollgruppe bei je 16 Patientinnen aufgrund von einer 
Zystozele und Descensus urogenitalis. Weitere Vorstellungsgründe zur 
urogynäkologischen Abklärung waren Dyspareunie, Rectozele sowie 
Stuhlinkontinenz. Tabelle 2.2. zeigt eine Auflistung der Diagnosen der 
Kontrollgruppe. Die jüngste Frau im Kontrollkollektiv ist 37 Jahre alt, die Älteste 
82 Jahre. Das Durchschnittsalter der Frauen in der Kontrollgruppe liegt bei 63 
Jahren. 
 
 
Gruppe Diagnose Anzahl Altersspanne Alter 
ST 
pos 
ST 
neg 
I SUI 67 39-85 64 65 2 
II OAB 30 47-84 67 0 30 
III SUI+OAB 31 24-92 65 18 12 
IV Kontrolle 36 37-82 63 0 36 
Tab. 2.1: Verteilung der Stichprobe auf 4 Untergruppen 
 
Bezüglich der gynäkologischen Vorgeschichte wurde anamnestisch erfasst, 
welche der Patientinnen bereits eine bzw. mehrere vaginale Entbindungen oder 
eine Hysterectomie erlebt hatte. Zudem wurde erfragt, ob eine Cysto- bzw. 
Rectocele oder ein Descensus genitalis vorlag. Insgesamt trafen diese 
Nebenkriterien 145 Mal zu, wobei im Rahmen von Mehrfachnennungen 108 
Patientinnen betroffen waren.  
Zum Zeitpunkt der Untersuchung hatten 66 Frauen der Untersuchungsgruppe 
bereits vaginal entbunden. Die Anzahl der Entbindungen lag dabei zwischen 2 
und 7. Bei 43 dieser Patientinnen lag die Diagnose Stressinkontinenz vor, bei 
13 Patientinnen wurde eine Dranginkontinenz gefunden und 8 Patientinnen 
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nach vaginaler Entbindung hatten eine Mischform der Inkontinenz. In der 
Kontrollgruppe hatten 2 Frauen eine vaginale Entbindung hinter sich.  
Bei 44 Patientinnen wurde vor dem Zeitpunkt der Untersuchung eine 
Hysterectomie vorgenommen. Von den Patientinnen post Hysterectomie hatten 
21 die Diagnose Stressinkontinenz, bei 12 Patientinnen wurde eine 
Dranginkontinenz diagnostiziert, bei 9 Frauen lag eine Mischinkontinenz vor 
und 2 Frauen post Hysterectomie gehörten der Kontrollgruppe an. Die 
Diagnose einer Cystocele wurde bei einer dranginkontinenten Patientin und bei 
15 Patientinnen der Kontrollgruppe gestellt. In dem Kontrollkollektiv wurde 2 
Mal die Diagnose einer Rectocele gestellt und 14 Mal ein Descensus 
urogenitalis diagnostiziert. 
 
 
Diagnose I II III IV Gesamt 
Vaginale Entbindung 43 13 8 2 66 
Hysterectomie 21 12 9 2 44 
Cystocele 0 1 0 15 16 
Rectocele     0 0 0 2 2 
Descensus genitalis 0 1 0 14 15 
Tab. 2.2: Verteilung der Grunderkrankungen 
 
 
2.2 Urodynamische Untersuchungen 
Setting und Untersucher 
Die urodynamische Untersuchung wurde in der urologischen Polyklinik der 
RWTH Aachen durchgeführt. Die Patientinnen wurden elektiv zu den 
Untersuchungen einbestellt, nach dem sie sich in der Sprechstunde eines 
Oberarztes der Urologie vorgestellt hatten. Ein Teil der Patientinnen wurde vom 
Hausarzt zur Durchführung der urodynamischen Messungen überwiesen. Die 
urodynamische Messung wurde von einem erfahrenen Oberarzt der Urologie 
am Uniklinikum Aachen durchgeführt. 
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Vorbereitung 
Zunächst wurde während der Begrüßung und in einem kurzen Gespräch 
beeurteilt, ob die Patientin wach und orientiert und zur Mitarbeit bereit war. Dies 
erleichterte es eine erfolgreiche Messung durchzuführen. Außerdem wurde 
anamnestisch sichergestellt, dass die Patientin nicht unter dem Einfluss von 
Medikamenten, Koffein oder schwarzem Tee stand, da dies die urodynamische 
Messung beeinflussen kann. Die Patientinnen hatten im Vorhinein den Auftrag 
erhalten ein Miktionstagebuch zu führen und wurden gebeten einen 
Fragebogen zur Inkontinenz auszufüllen (ICIQ). Diese Unterlagen wurden vor 
der Untersuchung wieder abgeben, da sie für die Auswertung und den 
Gesamtbefund eine wichtige Rolle spielen. 
Im Anschluss wurde die Patientin aufgefordert eine Urinprobe abzugeben. Aus 
dieser Probe wurde ein Urinstatus erhoben, um Hinweise auf eine mögliche 
Infektion zu erhalten. Die Patientinnen wurden gebeten nach Abgabe der 
Urinprobe die Blase vollständig zu entleeren. Bei gefüllter Ampulla recti wurde 
ein Klysma eingeführt. Zur weiteren Vorbereitung der Messungen nahmen die 
Patientinnen auf einer Multifunktionsliege Platz und wurden in Steinschnittlage 
gebracht. Es wurden Stamm nah an den Innenseiten der Oberschenkel und 
zirkulär um den Anus herum Elektroden zur Ableitung eines Elektromyogramms 
platziert. Der Untersucher legte einen doppellumigen transurethralen 
Blasenkatheter der Firma BRAUN ein, der zuvor mit angewärmtem Gleitgel 
bestrichen wurde. Ein Lumen diente der Blasenfüllung, über das zweite Lumen 
erfolgte die Miktion. Zur Druckmessung vesical wurde eine Messsonde 
transurethral oder - bei Harnröhren-Strikturen - perkutan eingeführt. Auf 
Lokalanästhetika bei der Einführung der Sonde wurde verzichtet, um die 
Messwerte dadurch nicht zu beeinflussen. Zur Messung des intraabdominellen 
Druckes wurde ein Ballonkatheter RPC-9 der Firma Life-Tech Inc. ca. 10 cm in 
den Anus eingeführt. Auf dem Boden unter der Patientin wurde eine Waage mit 
einem Auffangbehälter bereitgestellt, sodass der Urinverlust quantifiziert 
werden konnte. Der Nullabgleich der Messkatheter erfolgte durch ein 
Hustenmannöver der Patientin. Die initiale Blasenfüllung wurde mit einer 
Flussgeschwindigkeit von 30 ml/min vorgenommen.  
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Ablauf der Messung 
Am Beginn der Untersuchung stand die Zystometrie. Als Füllungsmedium 
wurde 0,9 %ige Kochsalzlösung mit Kontrastmittel verwendet, welche zuvor auf 
Körpertemperatur angewärmt wurde. Die Infusion von Flüssigkeit erfolgte über 
das TUB500-Pump Tubing Infusion Line Schlauchsystem der Firma Laborie. 
Während der Füllungsphase wurde jede Patientin nach dem ersten Harndrang 
gefragt. Der jeweilige Füllungsstand bei Verspüren des initialen Harndrangs 
wurde protokolliert. Das nächste Volumen, welches festgehalten wurde, war 
das Volumen, welches die Patientin unter Alltagsbedingungen zum Gang auf 
die Toilette bewegen würde. Unter weiterer kontinuierlicher Blasenfüllung wurde 
das Füllungsvolumen quantifiziert, bei dem das Halten des Urins nicht mehr 
möglich war. Dieses Volumen entsprach der in der vorliegenden Arbeit 
untersuchten maximalen Blasenkapazität. 
 
Bei maximal mit Kontrastmittel gefüllter Blase wurden Röntgenaufnahmen 
angefertigt. Diese erfolgten in drei Zuständen: in Ruhe, beim Pressen und beim 
Husten. Die radiologischen Aufnahmen sind für diese Studie nicht relevant. Sie 
wurden im Rahmen der Diagnostik im klinischen Alltag angefertigt. 
 
Abschließend wurden die Patientinnen zur Miktion aufgefordert. Es wurde 
darauf geachtet, dass die Miktion weder forciert noch eingehalten wurde. Auf 
diese Art sollte eine möglichst natürliche Miktion erfolgen. Während der Miktion 
wurden der vesicale, der abdominelle und der Detrusordruck gleichzeitig mit 
dem EMG aufgezeichnet. Sobald die Patientin das subjektive Gefühl der 
vollständig entleerten Blase angab, erfolgte eine weitere Röntgenaufnahme zur 
Bestimmung von eventuellem Restharn. 
 
Als zweiter Abschnitt der urodynamischen Messung erfolgte die Erstellung des 
urethralen Druckprofiles. Auf eine weitere Ausführung wird an dieser Stelle 
verzichtet, da die Ergebnisse nicht von Relevanz für die vorliegende Studie 
sind. 
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2.3 Perinealultraschall 
Setting und Untersucher 
Die perineale Sonographie wurde von einer Oberärztin und Fachärztin der 
Gynäkologie und Geburtshilfe mit dem Tätigkeitsschwerpunkt in der 
Urogynäkologie durchgeführt. Sie verfügt über den Stufe-II-Fähigkeitsnachweis 
der Deutschen Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin (DEGUM). 
Für sämtliche sonographischen Untersuchungen stand das Ultraschallgerät 
Volusen 730 Expert der Marke GE Healthcare zur Verfügung. Als Schallkopf 
wurde die Perinealsonde mit einem Frequenzbereich von 3,5 bis 5,5 MHz 
genutzt. Dadurch konnten Bilder mit einem Bildwinkel von 70 Grad erzeugt 
werden. Darüber hinaus kam eine 3D/4D-Multischichtdarstellung in Echtzeit zur 
Anwendung, die eine Beurteilung der Lage und Mobilität der betrachteten 
Strukturen erlaubt. 
 
 
Abb 2.1: Ultraschallgerät Volusen 730 Expert, mit freundlicher Genehmigung der Frauenklinik 
des Universitätsklinikums Aachen 
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Vorbereitung 
Laut aktuellen Leitlinien der Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe ist 
die optimale Bild- und Untersuchungsqualität bei einer Blasenfüllung von 300 ml 
gegeben (Tunn, Schaer et al. 2005). Um diesen Füllungszustand zu erreichen 
wurden alle Patientinnen eine halbe Stunde vor der Untersuchung aufgefordert 
die Blase zu entleeren und im Anschluss zwei Gläser Wasser zu trinken. 
Die Untersuchung erfolgte in Steinschnittlage, welche sowohl angenehm für die 
Patientin ist, gleichzeitig aber gute Voraussetzungen für die klinische 
Untersuchung und Durchführung der Sonographie bietet.  
 
Ablauf der Untersuchung 
Die Ultraschallsonde wurde aus hygienischen Gründen mit einem Kondom 
überzogen, welches zuvor mit Ultraschallgel gefüllt wurde. Das Kondom wurde 
von außen erneut mit Ultraschallgel von der Außenseite benetzt, um 
Impedanzstörungen vorzubeugen. 
Um das optimale Schallfenster zu finden wurden die Patientinnen gebeten ruhig 
auf der Untersuchungsliege zu liegen und dabei gleichmäßig zu atmen ohne zu 
sprechen. Im Schallfenster sollten die Symphyse mit Ligamentum arcuatum,  
das Os pubis mit Discus interpubicus, die Urethra im breitesten Durchmesser 
und der Harnblasenboden mit dem Blasenhals zu sehen sein. Es wurde stets 
auf einen möglichst geringen Anpressdruck des Schallkopfes geachtet um 
Artefakte zum Beispiel durch komprimieren der Urethra  zu vermeiden. 
 
 
 Abb. 2.2: Bildorientierung in der perinealsonographischen Darstellung, UK Aachen 
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Kraniale Strukturen wurden jeweils am oberen Bildrand dargestellt, kaudale 
Strukturen unten. Ventrale Strukturen wurden in der rechten Bildhälfte und 
dorsale Strukturen in der linken Hälfte des Bildschirms abgebildet. Diese 
Bildorientierung entspricht der Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für 
Ultraschall in der Medizin (DEGUM) und wird in den europäischen Ländern am 
häufigsten angewendet (Bernaschek, Deutinger et al. 1991; Merz 1994). 
Nach Auffinden des optimalen Schallfensters wurde ein Ultraschallfilm 
gestartet. In der Filmsequenz wurde die Ruheposition, das Pressen und 
Kontraktion den Beckenbodens aufgezeichnet. Diese Manöver wurden vor 
Starten des Films mit der Patientin geübt, damit die richtige Ausführung 
sichergestellt werden konnte. 
Die Ultraschallfilme wurden im Format DICOM unter Angabe des Vor- und 
Nachnamens, Geburts- und Untersuchungsdatums und der Untersuchungszeit 
auf der Festplatte des Ultraschallgerätes gespeichert. Zur Auswertung der 
Filme wurden diese im Arbeitsspeicher des Ultraschallgerätes mit Hilfe der 
Software 4D-View der Firma GE Healthcare bearbeitet. 
 
Ermittlung der sonographischen Zielparameter 
Für die in dieser Studie bearbeitete Fragestellung sind der pubourethrale 
Winkel α, der retrovesicale Winkel β sowie die Position des Meatus urethrae 
internus von Bedeutung. Zur Messung dieser Parameter wurden die 
Ultraschallfilme zu einem späteren Zeitpunkt erneut in den Arbeitsspeicher des 
Ultraschallgerätes geladen, um eine nachträgliche Auswertung vorzunehmen. 
Die Filme können in einem selbst bestimmten Tempo abgespielt werden und zu 
einem beliebigen Zeitpunkt angehalten werden. 
Der Winkel α wurde gemessen, indem eine Gerade durch die zentrale 
Symphysenlinie gelegt wurde und eine zweite Gerade von der Unterkante der 
Symphyse durch den Meatus urethrae internus  gezogen wurde. Der 
Schnittpunkt dieser beiden Geraden stellt den Scheitelpunkt des Winkels α dar. 
Dieses Verfahren entspricht den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für 
Gynäkologie und Geburtshilfe (Tunn, Schaer et al. 2004; DGGG 2013). 
Den retrovesicalen Winkel β bestimmten wir nach Green. Dabei wird ein 
Winkelschenkel entlang dem Blasenboden gelegt und der zweite 
Winkelschenkel entlang der dorsalen Urethrabegrenzung (Green 1962; Tunn, 
Schaer et al. 2004). 
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Beide Winkelgrößen wurden in Ruhe und beim Pressen bestimmt. In der 
anschließenden Auswertung wurde die Differenz beider Werte gebildet. 
Als dritter Messparameter wurde die Position des Meatus urethrae internus in 
Ruhe sowie beim Pressen ermittelt. Zur reproduzierbaren Darstellung wurde 
das Koordinatensystems nach Schaer et al. verwendet (Schaer, Koechli et al. 
1995) dessen X-Achse die zentrale Symphysenlinie bestimmt wird. Die Y-Achse 
wird im rechten Winkel zur X-Achse gelegt, wobei die untere Symphysenkante 
den Ursprung des Koordinatensystems bildet. Das Messverfahren wurde 
durchgeführt wie es bereits in der Einleitung geschildert wurde. 
Die auf dem Film ebenfalls aufgezeichnete Position bei Kontraktion wurde für 
unsere Fragestellung nicht vermessen. 
 
 
 
Abb. 2.3: Perinealsonographische Darstellung der Blase (B), Symphyse (S), des Meatus 
urethrae externus (MUI) und der Winkel alpha (α) und beta (β), mit freundlicher Genehmigung 
der Frauenklinik des Universitätsklinikums Aachen 
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Abb 2.4: Position des Blasenhalses in Ruhe und beim Pressen, mit freundlicher Genehmigung 
der Frauenklinik des Universitätsklinikums Aachen 
 
 
Parameter Erläuterung 
α_R Winkel α in Ruhe 
α_P Winkel α beim Pressen 
β_R Winkel β in Ruhe 
β_P Winkel β beim Pressen 
MUI_R Y-Koordinate des Meatus urethrae internus in Ruhe 
MUI_P Y- Koordinate des Meatus uerthrae internus beim Pressen 
Tab. 2.3: Sonographisch erhobene Messparameter 
 
2.4 Statistische Methoden 
Die statistische Auswertung erfolgte mittels MedCalc 10.6 sowie Microsoft Excel 
2013. Es wurden sowohl deskriptive als auch induktive Untersuchungen 
durchgeführt. Die Berechnungen der induktiven Statistik wurden unter 
Verwendung des nicht-parametrischen Kruskal-Wallis-Tests zum 
Gruppenvergleich ausgeführt. Für weitergehende Untersuchungen der 
Einzelgruppen wurde der unverbundene Wilcoxon-Test genutzt. Das 
Signifikanzniveau wurde für alle Tests einheitlich mit p = 0,05 festgelegt. Zur 
Ermittlung einer möglichen Korrelation zwischen verschiedenen Zielparametern 
wurden die Korrelationskoeffizienten nach Pearson und Spearman 
herangezogen. Die graphische Aufarbeitung erfolgte ebenfalls mit Hilfe von 
Microsoft Excel 2013 in Form von Boxplotdiagrammen. 
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3 Ergebnisse 
Die Ergebnisse werden im Folgenden gegliedert nach den Zielparametern der 
Studie beschrieben. Zunächst ist jeweils die deskriptive Statistik des jeweiligen 
Zielparameters dargestellt und folgend die induktive Statistik. 
 
3.1 Vergleich der Blasenkapazität 
Tabelle 3.1 zeigt die deskriptive Verteilung der Messwerte für die 
Blasenkapazität in den drei Patientengruppen sowie dem Kontrollkollektiv. Die 
mittlere Blasenkapazität war in der Gruppe Stressinkontinenz (Gruppe I) mit 
323 ml am größten. Das kleinste arithmetische Mittel fand sich in der Gruppe 
Dranginkontinenz (Gruppe II) mit 235 ml. In der Gruppe der Mischinkontinenten 
(Gruppe III) betrug die mittlere Blasenkapazität 271 ml und lag damit zwischen 
den Volumina von Gruppe I (SUI) und Gruppe II (OAB). Für das Kontrollkollektiv 
(Gruppe IV) ergab sich eine mittlere Blasenkapazität von 299 ml.  
Es zeigte sich eine hohe Standardabweichung von ca. 50 % des Mittelwertes in 
den Gruppen II-IV. In der Gruppe I lag sie mit 120 ml deutlich unter 50% des 
Mittelwertes. Aufgrund der hohen Standardabweichung wurden ebenfalls die 
Mediane berechnet. Diese sind robuster gegenüber Ausreißern und dienen der 
Überprüfung einer Beeinflussung der Signifikanzprüfung durch stark 
abweichende Einzelwerte. Die Werte der Mediane bestätigten den Trend der 
Mittelwerte. Der Median der Gruppe Stressinkontinenz ist mit 352 ml am 
größten. Die Mediane der Gruppen Dranginkontinenz und Mischinkontinenz 
lagen mit 243 ml  und 247 ml nah beieinander. Für das Kontrollkollektiv ergab 
sich ein Median von 300 ml. 
 
Gruppe N Mean Median Std.Dev. Min Max 
I 67 323 352 120 150 700 
II 30 235 243 123 20 520 
III 31 271 247 146 33 601 
IV 36 299 300 137 20 555 
Tab. 3.1: Deskriptive Statistik Blasenkapazität in ml 
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Fig 1: Boxplot Vergleich der Blasenkapazität in ml 
 
Beim Vergleich der Blasenkapazitäten der vier Studiengruppen zeigte sich im 
Kruskal-Wallis-Test ein signifikanter Unterschied (p = 0,0015). Um genauer zu 
bestimmen, zwischen welchen der vier Gruppen der Hauptunterschied bestand, 
wurden post-hoc Tests mit einem unverbundenen Wilcoxon-Test als direktem 
Vergleich zwischen jeweils zwei Gruppen durchgeführt. Hierbei wurde deutlich, 
dass die Gruppe Stressinkontinenz ausschlaggebend war für die signifikanten 
Abweichungen. Sowohl zur Gruppe Dranginkontinenz (p = 0,0002) als auch zur 
Gruppe Mischinkontinenz (p = 0,0107) zeigten sich signifikante Unterschiede, 
wohingegen der Vergleich der Gruppe Dranginkontinenz mit der Gruppe 
Mischinkontinenz keine signifikanten Unterschiede aufwies (p = 0,3907). 
Im Vergleich des Kontrollkollektivs zu den drei Patientengruppen fand sich für 
keine der Gruppen ein signifikanter Unterschied. 
 
Gruppe p-Wert 
SUI - OAB 0,0002 
SUI - Kontroll 0,1782 
SUI - Misch 0,0107 
OAB - Kontroll 0,0511 
OAB - Misch 0,3907 
Kontroll - Misch 0,3343 
Tab. 3.2: Induktive Statistik Blasenkapazität 
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3.2 Vergleich der sonographischen Zielparameter 
 
Winkel α 
Die Differenzen der α-Winkel wurden gebildet, indem der Ruhewert vom 
Presswert abgezogen wurde (α_P – α_R). Die durchschnittliche Differenz lag in 
der Gruppe Stressinkontinenz (Gruppe I) bei 32,89°. Dies entsprach etwa dem 
mittleren Differenzwert des Kontrollkollektiv (Gruppe IV) mit 32,11°. Bei den 
Dranginkontinenten  (Gruppe II) betrugt der mittlere Unterschied zwischen Ruhe 
und Pressen 21,78° und in der Gruppe der Mischinkontinenten (Gruppe III) war 
die mittlere Winkeldifferenz  mit 19,9° am kleinsten. Die Standardabweichung 
war in der Gruppe Stressinkontinenz mit 30,58° am größten. Für die Gruppe 
Dranginkontinenz betrug diese 25,04°, für die Gruppe Mischinkontinenz 29,27° 
und für die Kontrollgruppe 26,28°. Es fanden sich auch negative Messwerte, 
welche als Winkelausschlag in die entgegengesetzte Richtung zu werten 
waren. 
Betrachtet man die Mediane, so war der Wert für das Kontrollkollektiv mit 29,7° 
am größten gefolgt von der Stessinkontinenz Gruppe mit einem Median von 
26,4°. Für die Mischinkontinenz Gruppe bestätigte der Median den kleinsten 
Wert der arithmetischen Mittelwerte auch beim Median mit 18,98°. 
 
Gruppe N Mean Median Std.Dev. Min Max 
I 67 32,89 26,4 30,58 -19,02 172,33 
II 30 21,78 21,6 25,04 -35,6 80,3 
III 31 19,9 18,98 29,27 -84,28 86,93 
IV 36 32,11 29,7 26,28 2,98 84,27 
Tab. 3.3: Deskriptive Statistik der Differenz des Winkels α in Grad 
 
Der nicht-parametrische Kruskal-Wallis-Test lieferte keinen signifikanten 
Unterschied (p = 0,2147) zwischen den Ergebnissen. Der Vollständigkeit halber 
wurde der unverbundene Wilcoxon-Test für die einzelnen Vergleiche von je 
zwei Gruppen ebenfalls durchgeführt. Er bestätigte, dass zwischen keiner der 
Gruppen ein signifikanter Unterschied bestand. 
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Gruppe p-Wert 
SUI - OAB 0,1577 
SUI - Kontroll 0,9724 
SUI - Misch 0,0783 
OAB - Kontroll 0,2311 
OAB - Misch 0,7619 
Kontroll - Misch 0,1590 
Tab. 3.4: Induktive Statistik der Differenz des Winkels α 
 
Winkel β 
Tabelle 3.5 zeigt die deskriptive Statistik der Differenzen des Winkels β. Die 
Winkeldifferenzen für β wurden ebenfalls gebildet, indem der Ruhewert vom 
Presswert abgezogen wurde (β_P –β_R). Die durchschnittliche Winkeldifferenz 
für β war in der Gruppe Stressinkontinenz (Gruppe I) mit 5,11° am kleinsten. 
Die größte mittlere Winkeldifferenz für β war mit 9,25° für die Gruppe 
Dranginkontinenz (Gruppe II) zu finden. Im Kontrollkollektiv (Gruppe IV) betrug 
der mittlere Differenzwert 8,87°, in der Gruppe der Mischinkontinenten (Gruppe 
III) 6,15°. Die Standardabweichung für den Winkel β lag in der Kontrollgruppe 
bei 29,83° und war damit am größten. Die Standardabweichung für die Gruppe 
Stressinkontinenz lag ähnlich hoch und betrug 27,11°. 
Wegen der hohen Standardabweichung wurden auch hier die Mediane ermittelt. 
Die Verteilung gegenüber den Mittelwerten stellte sich in diesem Falle anders 
dar. In der Gruppe Stressinkontinenz war der Median für die Differenz des 
Winkel β mit 7,38° am größten, wohingegen das arithmetische Mittel am 
kleinsten war. Die Werte der anderen beiden Patientengruppen sowie des 
Kontrollkollektivs lagen mit Werten zwischen 6,0° und 6,59° sehr nahe 
beieinander. 
 
Gruppe N Mean Median Std.Dev. Min Max 
I 67 5,11 7,38 27,11 -130,2 59,5 
II 30 9,25 6,59 19,95 -19,18 53,8 
III 31 6,15 6,21 16,56 -31,8 38,54 
IV 36 8,87 6 29,83 -29,76 84,5 
Tab. 3.5: Deskriptive Statistik der Differenz des Winkels β in Grad 
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Im nicht-parametrischen Kruskal-Wallis-Test konnte hier kein signifikanter 
Unterschied (p = 0,9906) nachgewiesen werden. Zur Vollständigkeit wurde 
wiederum der unverbundene Wilcoxon-Test für alle Einzelpaarungen 
durchgeführt. Er bestätigte das Fehlen von signifikanten Abweichungen unter 
den Gruppen. 
 
Gruppe p-Wert 
SUI - OAB 0,7638 
SUI - Kontroll 0,9394 
SUI - Misch 0,9088 
OAB - Kontroll 0,8117 
OAB - Misch 0,7951 
Kontroll - Misch 0,9649 
Tab. 3.6: Induktive Statistik der Differenz des Winkels β 
 
Position Meatus urethrae internus 
Die Verteilung der Differenzen bezüglich der Position des Meatus urethrae 
internus in Ruhe sowie beim Pressen (MUI_P – MUI_R) ist in Tabelle 3.7 
dargestellt.  Die Mittelwerte lagen für die Gruppe Stressinkontinenz (Gruppe I) 
und das Kontrollkollektiv (Gruppe IV) sehr dicht beieinander. Für die Gruppe 
Stressinkontinenz betrug der Mittelwert -1,22 und für das Kontrollkollektiv -1,29. 
Der mittlere Positionsunterschied war in der Gruppe Dranginkontinenz mit -0,89 
am kleinsten. Der Wert für die Mischinkontinenten (Gruppe III) lag mit -1.01 
zwischen der Gruppe Dranginkontinenz und Stressinkontinenz. Die 
Standardabweichungen zeigten sich in dieser Untersuchung für alle vier 
Gruppen in einem niedrigen Bereich von 0,76 bis 0,9. Dass die Mittelwerte 
durch Ausreißer wenig beeinflusst wurden, bestätigen die Werte der Mediane. 
Sie lagen für alle vier Gruppen dicht bei den Mittelwerten. Die genauen Werte 
sind Tabelle 3.7 zu entnehmen. 
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Gruppe N Mean Median Std.Dev. Min Max 
I 67 -1,22 -1,07 0,81 -3,75 0,36 
II 30 -0,89 -0,80 0,76 -2,44 0,81 
III 31 -1,01 -0,77 0,88 -3,05 0,18 
IV 36 -1,29 -1,18 0,90 -2,57 0,27 
Tab. 3.7: Deskriptive Statistik der Differenz des Meatus urethrae internus in cm 
   
Der nicht-parametrische Kruskal-Wallis-Test lieferte einen p-Wert oberhalb des 
Signifikanzniveaus (p = 0,1673). Im post-hoc Test mittels unverbundenem 
Wilcoxon-Test bestätigte sich dieses Ergebnis im Vergleich der einzelnen 
Gruppen untereinander. 
 
Gruppe p-Wert 
SUI - OAB 0,0818 
SUI - Kontroll 0,8356 
SUI - Misch 0,1383 
OAB - Kontroll 0,0941 
OAB - Misch 0,9081 
Kontroll - Misch 0,1685 
Tab. 3.8: Induktive Statistik der Differenz des Meatus urethrae internus 
 
Korrelation der sonographischen Zielparameter und der urodynamisch 
gemessenen Blasenkapazität 
Um zu ermitteln, ob ein Zusammenhang zwischen den gemessenen 
Parametern in der Perinealsonographie und der urodynamisch erhobenen 
Blasenkapazität bestand, wurden die Korrelationsanalysen nach Spearmen und 
Pearson durchgeführt.  Weder der Korrelationskoeffizient nach Pearson noch 
derjenige nach Spearmen konnte eine positive oder negative Korrelation 
feststellen (siehe Tabelle 3.9). Ein linearer Zusammenhang von 
sonographischen Zielparametern und der urodynamisch gemessenen 
Blasenkapazität kann somit nicht nachgewiesen werden. 
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Zielparameter Spearmen Pearson 
Winkel α - Blasenkapazität 0,222995 0,205612 
Winkel β -Blasenkapazität 0,050835 0,052314 
MUI -Blasenkapazität -0,264250 -0,256689 
Tab. 3.9: Korrelation der sonographischen Zielparameter und der Blasenkapazität 
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4 Diskussion 
Harninkontinenz, insbesondere die Formen der Stressinkontinenz und 
Dranginkontinenz sowie deren Mischform sind in der Bevölkerung weit 
verbreitet (Sommer, Bauer et al. 1990; Jeong, Kim et al. 2012; Frohme, Ludt et 
al. 2014; Golmakani, Khadem et al. 2014; Robinson and Cardozowan 2014; 
Seo and Noh 2014). Die Inkontinenz ist unabhängig von ihrer genauen Ätiologie 
eine große Belastung für die Betroffenen. Physische sowie psychische 
Belastungen sind bedingt  durch die Einschränkungen im Alltag sowie das mit 
den Symptomen verbundene Schamgefühl  (Hampel, Artibani et al. 2004; 
Coyne, Sexton et al. 2009; Goepel and Bross 2009).  
Im Rahmen der gängigen Diagnostik wird, wie oben ausgeführt, die 
urodynamische Untersuchung mit Ermittlung der Blasenkapazität eingesetzt. 
Die Blasenkapazität kann bislang nur Hinweise auf eine Dranginkontinenz 
liefern, da bereits beschrieben wurde, dass Patientinnen mit Dranginkontinenz 
eine kleine Blasenkapazität aufweisen (Ertberg, Moller et al. 2003; Andersson, 
Martin et al. 2013; Chuang, Liu et al. 2014). Eine mögliche Aussagekraft der 
Blasenkapazität hinsichtlich des Vorliegens einer Stress- oder auch 
Mischinkontinenz sollte in dieser Studie untersucht werden, da bislang keinerlei 
Daten diesbezüglich vorliegen. Erwartet wurde zu Beginn der Studie eine eher 
große mittlere Blasenkapazität für die Patientinnen mit einer Stressinkontinenz. 
Viele Risikofaktoren für die Ausbildung einer Stressinkontinenz wie zum 
Beispiel Adipositas oder Schwangerschaft wirken sich über einen erhöhten 
abdominellen Druck auf die Beckenbodenmuskulatur aus (Frohme, Ludt et al. 
2014; Otunctemur, Dursun et al. 2014). Folglich wäre eine große Blase mit 
einer gleichwertigen Druckerhöhung pathophysiologisch gleichzustellen. 
Bezüglich der Mischinkontinenz wurden eingangs eher kleine 
Blasenkapazitäten postuliert, wegen der meist führenden Drangkomponente im 
Rahmen einer unabhängig ausgebildeten Drang- und Stressinkontinenz. 
 
Weiterführend sollte festgestellt werden, ob ein möglicher Zusammenhang 
zwischen der Form der Inkontinenz und der Ausprägung der Mobilität der 
Urethra besteht und ob dieser sich mittels Perinealsonographie suffizient 
abbilden lässt. Über eine potentielle Korrelation zwischen sonographisch 
erhobenen Parametern und Blasenkapazität sollte überprüft werden, ob die 
Perinealsonographie eine mögliche Alternative zur urodynamischen 
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Untersuchung darstellt. Da es sich bei der urodynamischen Untersuchung um 
eine invasive, technisch aufwendige und teure Untersuchung handelt, wurde im 
Zeitraum 1960 bis 1970 bereits nach einem einfacheren Verfahren gesucht. 
Mittels Cysturethrographie konnten anatomische Veränderungen bei 
inkontinenten Patienten dargestellt werden. Da es sich bei den verschiedenen 
Formen der Inkontinenz nicht um rein strukturelle sondern vielmehr um 
funktionelle Veränderungen handelt, war die Urodynamik aber bis heute nicht 
umgänglich. 
Nun gibt es seit den letzten Jahren erneut das Bestreben ein weniger invasives 
Diagnostikum zu etablieren. Da funktionelle Veränderungen wahrscheinlich 
durch die anatomischen Gegebenheiten bedingt sind und sich anatomische 
Strukturen sehr gut mittels Sonographie darstellen lassen, könnte die 
Perinealsonographie eine mögliche Alternative zur Urodynamik darstellen. Dies 
wurde bereits in einer Studie von Dietz und Kollegen untersucht. Dabei konnten 
Zusammenhänge zwischen anatomischen Veränderungen und der Diagnose 
Stressinkontinenz gefunden werden. Die Befunde waren jedoch insofern 
ungenügend, als dass sie keine Möglichkeit eröffneten, die Sonographie der 
Urodynamik als Diagnostikum vorzuziehen (Dietz 2013). 
 
Im Folgenden werden der strukturelle Aufbau und das Studiendesign kritisch 
hinterfragt und die gewonnenen Erkenntnisse im Kontext der aktuellen Literatur 
interpretiert. 
 
4.1 Methoden 
Patientengut 
In die Untersuchung eingeschlossen wurden alle Patientinnen mit Vorliegen 
einer der oben genannten Inkontinenzformen, welche im bereits erwähnten 
Zeitraum untersucht wurden. Es entstand somit keine Bias durch 
Patientenselektion. Die Größen der Untersuchungsgruppen, aufgeteilt nach 
verschiedenen Inkontinenzformen, sind in der vorliegenden Studie zwar 
unterschiedlich groß, die Verteilung bildet dadurch jedoch annähernd den Anteil 
von Stress-, Drang- und Mischinkontinenz in der Gesamtbevölkerung ab. Die 
Prävalenz der Stressinkontinenz beträgt in der Gesamtbevölkerung ca. 50 bis 
70% der Harninkontinenten (in dieser Studie 52%), die der Dranginkontinenten 
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ca. 10 bis 20 % (hier 23%) und die Mischinkontinenz wurde mit einer Prävalenz 
von 33 bis 36% (hier 24%) beschrieben (Haag, Hanhart et al. 2013; Robinson 
and Cardozowan 2014). 
Es besteht aufgrund der abweichenden Gruppengrößen natürlich eine 
verminderte Vergleichbarkeit der Gruppen, wie es zum Beispiel im Rahmen 
einer Matched Pairs Analyse möglich gewesen wäre. Diese Einschränkung ist 
jedoch der natürlichen Verteilung der untersuchten Pathologien über die 
Bevölkerung geschuldet. Das Erzeugen von äquivalenten Gruppengrößen hätte 
zu einer Selection Bias geführt mit Einfluss auf die Gesamtaussagekraft der 
Studie. Aus demselben Grund zeigt sich auch keine homogene Altersverteilung. 
Die Alterspanne der einzelnen Gruppen weicht ebenfalls voneinander ab, das 
Durchschnittsalter ist aber vergleichbar (siehe Tab. 2.1). 
 
Die Zuordnung in die Studiengruppen erfolgte anhand der gestellten 
Hauptdiagnose nach Abklärung in der Inkontinenzsprechstunde. Wichtiges 
Kriterium hierfür war der Stresstest. In der Gruppe der Stressinkontinenten 
hatten fast alle Patientinnen einen positiven Stresstest. Die wenigen 
Ausnahmen sind damit zu erklären, dass in der Gynäkologischen Klinik des 
Universitätsklinikums Aachen neben der Einteilung der Stressinkontinenz nach 
Stamey und Ingelheim-Sundberg (Ingelheim-Sundberg 1952) ein zusätzlicher 
Grad 0 gebraucht wird. Dieser Grad 0 bedeutet, dass die Diagnose 
Stressinkontinenz anamnestisch erhoben wurde, jedoch in der klinischen 
Untersuchung inklusive Stresstest nicht objektiv bestätigt wurde. Eine 
suggestive Schilderung des Krankheitsverlaufs ist zwar weniger objektiv als der 
Stresstest, jedoch in der gängigen Praxis so akzeptiert. 
Patientinnen mit der Diagnose Dranginkontinenz haben im Gegenschluss laut 
ICS (International Continence Society) einen negativen Stresstest. Dies wurde 
von allen Patientinnen in der Gruppe Dranginkontinenz erfüllt. Mittels 
Anamnese sowie klinischer und apparativer Untersuchung wurde die definitive 
Diagnose gestellt. Dies entspricht den aktuellen Empfehlungen der Deutschen 
Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG 2010) sowie der 
European Association of Urology (Lucas, Bosch et al. 2012), welche als 
Basisdiagnostik die Anamnese und körperliche Untersuchung anführen zur 
weiterführenden Diagnostik die Sonographie und Urodynamik empfehlen. 
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Die Mischinkontinenz ist definiert als Vorhandensein von Dranginkontinenz und 
Stressinkontinenz zugleich. Demzufolge müssten alle Patientinnen dieser 
Gruppe ebenfalls einen positiven Stresstest sowie einen urodynamischen 
Nachweis einer Dranginkontinenz haben. In dieser Studie finden sich in der 
Gruppe der Mischinkontinenten 12 Patientinnen, welche einen negativen 
Stresstest aufweisen. Ursache dessen ist wiederum der Gebrauch des Grad 0 
der Stressinkontinenz wie oben beschrieben. 
 
Kritisch zu betrachten sind die unterschiedlichen Anamnesen der Patientinnen 
in Bezug auf Pathologien des Urogenitaltraktes, vorher stattgehabte 
Operationen oder vaginale Entbindungen. Unter Kapitel 2 erfolgte eine genaue 
Auflistung der Verteilung dieser Grunderkrankungen im vorliegenden 
Patientengut. 
Schwangerschaft und vaginale Entbindungen sind als begünstigender Faktor 
zur Entstehung einer Stressinkontinenz bekannt (Delancey 2010; Sangsawang 
and Sangsawang 2013). Bei den Frauen post Hysterectomie sind wesentliche 
Bestandteile des Kontinenzapparates, nämlich der intakte Bandapparat und die 
elastische vordere Vaginalwand, aufgrund der Operation verändert (Ulmsten 
1985; Petros and Ulmsten 1993; Liedl 2004). Dies kann sich ungünstig auf die 
Ausbildung einer Stressinkontinenz auswirken. Auch ein Descensus 
urogenitalis führt häufig zu einer Stressinkontinenz (Maher, Feiner et al. 2013; 
Naumann and Kolbl 2013). Die Untersuchungen bei Vorliegen eines Descensus 
urogenitalis fanden jeweils nach Reposition des Vorfalls statt, um den Einfluss 
zu minimieren.  
Um isoliert den Einfluss der Blasenkapazität als möglichen Risikofaktor für eine 
Stressinkontinenz zu ermitteln, wäre der Ausschluss anderer, bekannter 
Risikofaktoren, wie sie bereits in Kapitel 1.3 erläutert wurden, wünschenswert. 
Wie oben bereits angeführt sollte in der vorliegenden Studie aber bewusst auf 
eine Selection Bias verzichtet werden und nach Möglichkeit das gesamte 
Patientengut des gesetzten Untersuchungszeitraumes in die Studie analysiert 
werden. Somit wurden diese Einflussfaktoren wissentlich akzeptiert. 
 
Zur besseren Objektivierung der Ergebnisse wurden in der vorliegenden Arbeit 
nicht nur die verschiedenen Formen der Inkontinenz untereinander verglichen. 
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Es wurde darüber hinaus eine Kontrollgruppe mit kontinenten Probandinnen 
untersucht. 
Dieses Kontrollkollektiv umfasst 36 Frauen mit negativem Stresstest und 
unauffälliger urodynamischer Untersuchung hinsichtlich einer Drang- oder 
Stressinkontinenz. Es lässt sich bei dieser Gruppe jedoch nicht von vollständig 
gesunden Probandinnen sprechen. Sie waren alle an die gynäkologische 
Sprechstunde des Universitätsklinikums Aachen angeschlossen im Rahmen 
einer anderweitigen Pathologie dieses Fachgebietes. Zum Ausschluss einer 
begleitenden Inkontinenz wurde aber bei vorliegenden Risikofaktoren eine 
vollständige urogynäkologische Abklärung vorgenommen. Daher eignet sich 
dieses Kollektiv vor allem vor dem Hintergrund der identischen Abklärung mit 
denselben Methoden und nach demselben Protokoll für eine retrospektive 
Analyse. In Anbetracht der Invasivität der angewendeten Diagnostik wie zum 
Beispiel der Urodynamik ist die Untersuchung eines vollständig gesunden 
Probandenkollektivs rein zu Studienzwecken sicherlich schwer zu realisieren. 
 
Urodynamik 
Die urodynamische Untersuchung wurde nach dem in Kapitel 2 beschriebenen 
Ablauf durchgeführt. Dieses Vorgehen entspricht den aktuellen Empfehlungen 
der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG 1998; 
DGGG 2010). Da keine Standardisierung zur genauen technischen 
Durchführung mit Angaben zur Patientenposition, Wahl des Messkatheters und 
zur Füllungsgeschwindigkeit existiert, wurden in dieser Studie international 
gängige und etablierte Verfahren  genutzt (DGGG 1998; Primus, F. et al. 2004; 
Palmtag, Goepel et al. 2007; DGGG 2010; Daan, Schweitzer et al. 2012; Wein 
2013). 
Die urodynamische Untersuchung wurde von einem erfahrenen Untersucher 
(Oberarzt der Klinik für Urologie des Universitätsklinikums Aachen) 
durchgeführt, wobei die empfohlenen Standards der International Continence 
Society eingehalten wurden. Es war jedoch nicht ausnahmslos derselbe 
Untersucher, sodass der inter-observer Error trotz einheitlichem Protokoll 
prinzipiell nicht ausgeschlossen werden kann. 
 
Die Ermittlung der Blasenkapazität ist über verschiedene Verfahren möglich 
(Yoon and Swift 1998; Ertberg, Moller et al. 2003; Hsiao, Hsiao et al. 2013). Zu 
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den gebräuchlichen Methoden gehören das Miktionstagebuch, die 
Uroflowmetrie und die Füllungszystometrie. Es besteht eine Diskrepanz 
zwischen den Ergebnissen, welche mit unterschiedlichen Verfahren gemessen 
werden. Zum einen wurden signifikant größere Volumina mittels 
Miktionstagebuch gegenüber der Zystometrie festgestellt (Yoon and Swift 1998; 
Ertberg, Moller et al. 2003). Zum Anderen liegen Studien vor, welche im 
Gegenteil in der Zystometrie signifikant größere Volumina gemessen haben 
(McCormack, Infante-Rivard et al. 1992). Aufgrund der Differenzen der 
unterschiedlichen Messungen lassen sich Blasenkapazitäten nicht vergleichen, 
die nicht mit demselben Verfahren ermittelt wurden.  
Die hier vorliegenden Messungen wurden bei allen Patientinnen einheitlich 
mittels Füllungszystometrie im Rahmen der urodynamischen Messungen 
durchgeführt. Der Vorteil dieses Verfahrens ist die einheitliche Messung bei 
allen Patientinnen nach demselben Untersuchungsprotokoll. Fehlerquellen wie 
unvollständige Protokollierung der Miktion durch die Studienteilnehmerinnen 
konnten dadurch ausgeschlossen werden. Zudem konnten Einflussfaktoren wie 
die tägliche Flüssigkeitszufuhr oder sportliche Aktivität die vorliegenden Werte 
nicht beeinflussen. Daher sind die mittels Zystometrie ermittelten Volumina 
aussagekräftig und gut vergleichbar.  
 
Perinealsonographie 
Zur Ermittlung der sonographischen Zielparameter, welche derzeit als Maß für 
eine hypermobile Urethra dienen, (Winkel α, β und MUI) wurde  die 
Perinealsonographie verwendet. Die Messungen wurden immer von der 
gleichen Untersucherin durchgeführt: Frau Dr. Najjari, Fachärztin für 
Gynäkologie Universitätsklinikum Aachen (Stufe-II-Fähigkeitsnachweis der 
Deutschen Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin - DEGUM). Somit konnte 
der inter-observer Error ausgeschlossen werden. 
 
Die Perinealsonographie wird nach aktuellen Leitlinien zur ergänzenden 
morphologischen Diagnostik bei Patienten mit Inkontinenz oder 
Beckenbodenproblematik empfohlen (DGGG 2013). 
Ein Vorteil dieser Art der Bildgebung ist, dass sich die anatomischen Strukturen 
des unteren Urogenitaltraktes gut und reproduzierbar darstellen lassen 
(Anastasi, Crea et al. 2002; Minardi, Parri et al. 2008). Zudem ist die 
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Untersuchung einfach und nicht-invasiv durchzuführen. Dies führt zu einer 
hohen Compliance bei den Patientinnen (Anastasi, Crea et al. 2002).  
Im Hinblick auf die hier untersuchte Fragestellung wurden der pubourethrale 
Winkel α, der retrovesicale Winkel β sowie die Position des Meatus urethrae 
internus bestimmt. Durch die Auswertung dieser Parameter können nach 
derzeitiger Literatur Rückschlüsse auf die Mobilität der Urethra gezogen 
werden, wobei diese bislang noch nicht eindeutig definiert wurde (Bader, Tunn 
et al. 2004; DGGG 2013). 
Bislang besteht international noch kein Konsens in der genauen Darstellungs- 
und Messweise der oben genannten Zielparameter mittels 
Perinealsonographie. Die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für 
Gynäkologie und Geburtshilfe zur Standardisierung der Perinealsonographie 
beschrieben bereits 2004 den urethroversicalen Winkel β sowie die 
Bestimmung der Lage des Meatus urethrae internus als Auswertungsverfahren 
(DGGG 2013).  
Der in dieser Studie gemessene pubourethrale Winkel α ist nicht Bestandteil der 
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe. 
Er eignet sich für die hier untersuchte Fragestellung, da in der Literatur bereits 
Unterschiede in der Ausprägung dieses Winkels beschrieben wurden bei einem 
Vergleich von Frauen mit Stressinkontinenz im Vergleich zur Kontrollgruppe 
(Pregazzi, Sartore et al. 2002; Torella, De Franciscis et al. 2014). 
Die Messung des Winkels β wurde in der vorliegenden Studie nach den eben 
genannten Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und 
Geburtshilfe  durchgeführt.  
Zur Bestimmung der Lage des Meatus urethrae internus wurden verschiedene 
Verfahren untersucht (Bader, Tunn et al. 2004). Aufgrund der gut 
reproduzierbaren Darstellung wurde hier das Koordinatensystem nach Schaer 
et al. verwendet (Schaer, Koechli et al. 1995; Schaer, Perucchini et al. 1999). 
Das genaue Messverfahren wurde oben bereits beschrieben. 
 
Neben der geringen Invasivität und guten Reproduzierbarkeit ist ein weiterer 
Vorteil der Perinealsonographie die Darstellbarkeit in Ruhe und während der 
Provokationsmanöver. Diese können ohne Umstände, größeren 
Untersuchungsaufwand oder Strahlenbelastung für die Patientin wiederholt 
durchgeführt werden (Sendag, Vidinli et al. 2003; Shah, Honeck et al. 2007).  
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Die Perinealsonographie wurde wie in Kapitel 1 und 2 beschrieben nach den 
aktuellen Leitlinien durchgeführt (DGGG 2013). Zur Auswertung wurden für 
jeden der eben beschriebenen Zielparameter (Winkel α, β und Meatus urethrae 
internus) die Messwerte der Ruheposition und der Position während des 
Pressens gewählt. Als Provokationsmanöver ist das Pressen günstig, da 
gemäß vorgehenden Untersuchungen die Quantifizierung der Mobilität der 
Urethra beim Pressen besser zu erfassen ist, als bei Provokation durch Husten 
(Peschers, Gingelmaier et al. 2001; DGGG 2013).  
 
Statistik 
Zur Varianzanalyse wurde der nicht parametrische Kruskall-Wallis Test 
angewendet. Dieser parameterfreie statistische Test eignet sich für die 
vorliegenden Daten, da es sich um kontinuierliche Merkmalsausprägungen 
handelt und mehr als zwei Gruppen mit Messungen zum identischen Zeitpunkt 
miteinander verglichen werden. 
Als post hoc Signifikanztest wurde der  unverbundene Wilcoxon Test gewählt. 
Für den Vergleich zweier Gruppen mit derselben Messung zum selben 
Zeitpunkt in Bezug auf eine kontinuierlich verteilte Variable ist dies ein 
adäquates Verfahren. 
Im Hinblick auf eine mögliche Korrelation zwischen der Blasenkapazität und 
den sonographischen Zielparametern wurden die Korrelationskoeffizienten nach 
Pearson und Spearman berechnet. Somit wurden sowohl lineare als auch nicht 
lineare Zusammenhänge überprüft und mit dem Koeffizienten nach Spearman 
eine mögliche Beeinflussung durch Ausreißer unter den Messdaten 
berücksichtigt.  
 
4.2 Ergebnisse 
Blasenkapazität 
Die kleinste durchschnittliche Blasenkapazität wurde in der Gruppe der 
Dranginkontinenten gemessen. Kleine Blasenkapazitäten wurden bereits 
gehäuft im Zusammenhang mit Dranginkontinenz beschrieben (Andersson, 
Martin et al. 2013; Chuang, Liu et al. 2014). Das Vorliegen eines instabilen 
Detrusors, wie es für die Dranginkontinenz charakteristisch ist, korrelierte in 
einer Arbeit von Ertberg und Mitarbeitern mit einer durchschnittlichen 
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zystometrisch gemessenen Blasenkapazität von 215 ml. Die Blasenkapazität 
seiner Probandinnen mit stabilem Detrusor lag bei 313 ml (Ertberg, Moller et al. 
2003). Lee und Mitarbeiter haben in einer Studie die Blasenkapazitäten von 
Patienten mit einem Apoplex in der Vorgeschichte untersucht. Ihre Messungen 
ergaben eine mittlere Blasenkapazität von 219 ml für die Patienten mit 
Dranginkontinenz (Lee, Lee et al. 2012). Somit können die Messergebnisse die 
bisherige Studienlage bestätigen. Der Unterschied im Vergleich zur 
Kontrollgruppe war jedoch nicht statistisch signifikant. Dies wäre gemäß der 
aktuellen Literatur zu erwarten gewesen, kann aber darauf zurückzuführen sein, 
dass es sich bei der Kontrollgruppe nicht um ein gesundes Kontrollkollektiv 
handelt. Wie oben beschrieben haben diese Patientinnen bereits eine 
urogynäkologische Vorgeschichte (siehe Tabelle 2.2).  
 
In dem untersuchten Patientenkollektiv wies die Gruppe  der 
Stressinkontinenten mit durchschnittlich 323 ml die größte Blasenkapazität auf. 
Der Unterschied ist statistisch signifikant gegenüber den Gruppen 
Dranginkontinenz und Mischinkontinenz. Auch unter Zuhilfenahme der Mediane 
und damit Ausschluss von fehlerhaften Ergebnissen durch große Spannweiten 
und Einzelausreißer ließ sich dieses Ergebnis bestätigen. 
Der signifikante Unterschied im Vergleich zur Gruppe Dranginkontinenz kann 
einerseits durch die große Blasenkapazität der Stressinkontinenten, 
andererseits durch die kleine Blasenkapazität bei Dranginkontinenten bedingt 
sein. Über die kleinkapazitären Blasen der Dranginkontinenten wurde bereits im 
vorherigen Absatz berichtet. Somit ist kein sicherer Rückschluss auf 
großkapazitäre Blasen im Rahmen einer Stressinkontinenz möglich. 
Letztendlich ließe sich die These einer vergrößerten Blasenkapazität gekoppelt 
mit der Diagnose Stressinkontinenz mit Sicherheit nur durch einen signifikanten 
Unterschied zum gesunden Normalkollektiv beweisen. Im Vergleich der 
Stressinkontineten zu der Kontrollgruppe in dieser Studie konnte kein solcher 
signifikanter Unterschied ermittelt werden. Der etwas größere Mittelwert der 
Blasenkapazitäten der Stressinkontinenten im Vergleich zur Kontrollgruppe 
kann aber als Tendenz  gewertet werden. Ursächlich für die fehlende 
Signifikanz ist vordergründlich die Auswahl des Kontrollkollektivs zu nennen. 
Dieses bestand aus einer Gruppe von Patientinnen, bei denen keine Form der 
Inkontinenz manifestiert war. Jedoch wiesen sie Risikofaktoren für die 
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Entwicklung einer Stressinkontinenz wie vaginale Entbindungen, Cystocelen 
oder Descensus genitalis (siehe Tabelle 2.2) auf. Diese Risikofaktoren für das 
Ausbilden einer Stressinkontinenz wurden in der Literatur mehrfach 
beschrieben (DGGG 1998; Delancey and Ashton-Miller 2004; Barber 2005; 
Liedl, Wagenlehner et al. 2008; Frohme, Ludt et al. 2014). Möglicherweise lag 
somit bei einem Teil des Kontrollkollektives bereits eine vergrößerte 
Blasenkapazität vor, ohne dass eine Stressinkontinenz bislang klinisch manifest 
geworden ist. 
Diese Erklärung würde, wie zuvor angesprochen, durch die Tatsache 
unterstützt, dass auch kein signifikanter Unterschied zum Kollektiv der 
Dranginkontinenten festgestellt werden konnte, was nach heutiger Literatur zu 
erwarten gewesen wäre. Um die Unterschiede der Blasenkapazität im Vergleich 
von Stressinkontinenten zu Gesunden zu ermitteln, wären somit weitere 
Analysen mit Kontrollpersonen ohne urogynäkologische Risikofaktoren 
wünschenswert. 
Die Blasenkapazität der Gruppe der Mischinkontinenten lag mit durchschnittlich 
271 ml zwischen denen der Drang- und Stressinkontinenten. Ein signifikanter 
Unterschied bestand dabei wie eben erwähnt im Vergleich zur Gruppe der 
Stressinkontinenten, nicht aber zu der Dranginkontinenten. Bei der 
Mischinkontinenz können unabhängig voneinander zwei Inkontinenzformen 
vorliegen, wobei meistens die Dranginkontinenz  zuerst auftritt und vom 
Ausmaß der klinischen Symptomatik her überwiegt. Seltener tritt die 
Dranginkontinenz auf dem Boden einer bestehenden Stressinkontinenz auf 
(Kim, Oh et al. 2010). Es ist festzuhalten, dass die Blasenkapazitäten der hier 
untersuchten Gruppe Mischinkontinenz näher bei den Kapazitäten der 
Dranginkontinenz liegen und sich sogar signifikant von den Werten der 
Stressinkontinenten unterscheiden. Somit ist davon auszugehen, dass es sich 
mehrheitlich um eine Mischinkontinenz handelt, bei der zunächst eine 
Dranginkontinenz vorlag. Der signifikante Unterschied der Messwerte zur 
Gruppe Stressinkontinenz lässt sich, wie schon für die Dranginkontinenten 
beschrieben, einerseits aus den möglicherweise signifikant großkapazitären 
Blasen der Stressinkontinenten, aber gleichwohl aus den kleinkapazitären 
Blasen der Mischinkontinenten erklären. 
Über die komplizierte Form der Mischinkontinenz ist bislang wenig bekannt. Die 
hier gemessenen Blasenkapazitäten deuten klar darauf hin, dass die 
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Drangkomponente der Stresskomponente überlegen ist. Dies unterstützt das in 
der Praxis gängige Therapieverfahren, wobei mit einer medikamentösen 
Therapie der Dranginkontinenz begonnen wird. 
 
Winkel α 
Da der pubourethrale Winkel α unter Belastung  bei vorliegender Hypermobilität 
der Urethra größer wird als bei geringerer Mobilität und bereits ein 
Zusammenhang zwischen urethraler Hypermobilität und der Diagnose 
Stressinkontinenz bekannt ist (Tunn, Schaer et al. 2004; Di Pietto, Scaffa et al. 
2008; Di Pietto, Scaffa et al. 2010; Dietz, Nazemian et al. 2013; Robinson and 
Cardozowan 2014), wäre zu erwarten, dass sich in der Gruppe 
Stressinkontinenz die größten Differenzwerte zeigen. Dies hat sich mit 
durchschnittlichen Winkeldifferenzen von 32,89° bestätigt. Für die 
Dranginkontinenten zeigten sich wie erwartet die kleinsten Werte mit 
durchschnittlich 19,9° und die Mischinkontinenten lagen mit 21,78° eher im 
Bereich der Dranginkontinenten, was wie schon die 
Blasenkapazitätsmessungen ein Überwiegen der Drangkomponente suggeriert. 
Das Kontrollkollektiv lag mit 32,11° im Bereich der Stressinkontinenten. Diese 
Tatsache lässt sich am ehesten mit den bereits mehrfach angesprochenen 
Risikofaktoren für eine Stressinkontinenz in diesem Kollektiv erklären, welche 
zu morphologischen Veränderungen ähnlich einem „prä-Stressinkontinenz“ 
Stadium geführt haben könnten. 
Letztlich wiesen die eben beschriebenen Absolutwerte jedoch keine 
signifikanten Unterschiede auf, so dass nur von Tendenzen ausgegangen 
werden kann.  
 
Winkel β 
Auch für den Winkel β wäre der größte Differenzwert für die Gruppe 
Stressinkontinenz zu erwarten gewesen. Bei recht kleinen Absolutwerten und 
großer Standardabweichung ist hier die Betrachtung der Mediane dem 
arithmetischen Mittel vorzuziehen. Der Median für die Stressinkontinenten ist 
mit 7,38° am größten und unterstützt somit die anfängliche These. Drang- und 
Mischinkontinenz liegen mit 6,59° und 6,21° wieder nah beieinander, was auch 
hier die führende Drangkomponente der Mischinkontinenz unterstützt. Jedoch 
zeigen sich hier in der Kontrollgruppe die kleinsten Winkel mit 6°, was nur 
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schwer mit dem im Rahmen des Winkels α angesprochenen Risikos für eine 
Stressinkontinenz in dieser Gruppe zu erklären wäre. 
Die Unterschiede der Absolutwerte spiegeln sich schließlich auch hier nicht in 
signifikanten Differenzen wieder und haben somit reduzierte statistische 
Aussagekraft. 
Es liegen in der Literatur der letzten Jahre bereits viele Studien vor, die bei 
Patientinnen mit der Diagnose einer Stressinkontinenz im Vergleich zu 
kontinenten Personen größere retrovesicale Winkel beschrieben haben 
(Sendag, Vidinli et al. 2003; Bader, Tunn et al. 2004; Hajebrahimi, Azaripour et 
al. 2009; Zhang, Chen et al. 2013). Sendag et al. haben sogar postuliert, dass 
dieser Winkel als Diagnosekriterium für die Stressinkontinenz eingesetzt 
werden könne (Sendag, Vidinli et al. 2003).  
Der methodische Unterschied der erwähnten Studien im Vergleich zu der 
vorliegenden Arbeit besteht darin, dass hier die Differenzwerte untersucht 
wurden und nicht wie in den vorausgegangenen Studien die absoluten 
Winkelgrößen in Ruhe und beim Pressen. Die Differenzwerte sollten in dieser 
Studie als Maß für die Mobilität der Urethra dienen. Möglicherweise 
unterscheiden sich die Differenzwerte der Gruppen nicht signifikant, da der 
retrovesicale Winkel bei Frauen mit Stressinkontinenz nicht nur unter Belastung 
sondern auch in Ruhe vergrößert sein kann und daher die Differenz beider 
Werte letztlich keine Abweichung zeigt (Bader, Degenhardt et al. 1995; Sendag, 
Vidinli et al. 2003; Bader, Tunn et al. 2004).  
 
Meatus urethrae internus 
Der Differenzwert des Meatus urethrae internus beim Pressen und in Ruhe ist 
ein Maß für das Absinken des Blasenhalses unter Belastung. Das heißt, dass in 
der Gruppe der Stressinkontinenten und in der Kontrollgruppe der Blasenhals 
unter Belastung absolut gesehen weiter absinkt als in den Gruppen mit Drang- 
oder Mischinkontinenz. Dies ist unter Beachtung der Drucktransmission und der 
Integraltheorie zu erklären. Insuffiziente ligamentäre oder muskuläre Strukturen 
im kleinen Becken (z.B.: Ligg. pubourethralia, M. pubococcygeus) führen zu 
einer kritischen Elastizität, so dass es bei Belastung zu einem Absinken des 
Blasenhalses und somit des Meatus urethrae internus kommt. 
In der Gruppe Stressinkontinenz und in der Kontrollgruppe wurden mit -1,07 
und -1,18 vom Betrag her größere Werte für die Differenz der jeweiligen Lage 
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des Meatus urethrae internus ermittelt als in den Gruppen mit Drang- bzw. 
Mischinkontinenz mit -0,8 und -0,77.  
In der Literatur wurden bereits signifikante Ergebnisse beschrieben für das 
Absinken des Blasenhalses unter Belastung bei vorliegender Stressinkontinenz. 
Kiiholma und Mitarbeiter haben mittels Perinealsonographie die Position des 
Blasenhalses (entspricht dem hier verwendeten MUI) bei 38 Patientinnen mit 
Stressinkontinenz ermittelt. Sie fanden eine statistisch signifikante Korrelation 
zwischen dem Ausmaß des  Absinkens des Blasenhalses und dem 
Schweregrad der Stressinkontinenz (Kiilholma, Makinen et al. 1994). 
Diese Ergebnisse lassen sich anhand der Absolutwerte in dieser Studie 
dahingehend unterstützen, dass die Stressinkontinenten eine größere 
Positionsdifferenz aufweisen als die Drang- und Mischinkontinenten. Die beiden 
letztgenannten liegen wieder sehr dicht beieinander und lassen wiederum auf 
eine größere Ausprägung der Drangproblematik im Rahmen der 
Mischinkontinenz schließen.  
Aber auch für diese Positionsunterschiede des Meatus urethrae internus in 
Ruhe und beim Pressen konnten keine signifikanten Unterschiede gemessen 
werden.  
Die vorliegenden Ergebnisse können aufgrund der fehlenden Signifikanz nur als 
Tendenzen oder Hinweise gewertet werden, dass in der Gruppe der 
Stressinkontinenten ein ausgeprägterer Positionswechsel des Meatus urethae 
in Ruhe und unter Belastung stattfindet.  
Die vergleichbaren Messwerte für das Kontrollkollektiv und die Gruppe der 
Stressinkontinenten wurde weiter oben bereits mehrfach diskutiert. 
Korrelation der Blasenkapazität zu den sonographischen Zielparametern 
Es wurde abschließend untersucht, ob eine Korrelation zwischen der 
urodynamisch gemessenen Blasenkapazität und einer hypermobilen Urethra 
vorliegt. Als Maß für die Mobilität galten die Winkeldifferenzen und die 
Positionsunterschiede des Meatus urethrae internus. 
Mittels Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman konnte keine Korrelation der 
Blasenkapazität zu den Zielparametern festgestellt werden mit Werten für Rho 
jeweils näher 0 als -1 bzw. 1. Um eine Beeinflussung durch Ausreißer 
Messpunkte sowie Inkongruenz der Rangabstände auszuschließen, wurde 
auch der Korrelationskoeffizient nach Pearson berechnet. Auch hier konnte 
keine statistische Korrelation bewiesen werden mit den Werten für r jeweils 
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näher 0 als -1 bzw. 1. Somit kann eine Korrelation nach Nutzung der beiden 
etabliertesten Koeffizienten für die vorliegende Datenlage ausgeschlossen 
werden. Wie die oben beschriebenen Vergleiche der sonographischen 
Zielparameter zwischen den Gruppen bereits andeuten ließen, ist eine 
Differenzierung der Gruppen anhand der Perinealsonographie nicht eindeutig 
und signifikant möglich. Daher unterstützt diese Korrelationsanalyse folglich die 
oben beschriebenen Ergebnisse und lässt für die vorliegenden Daten keinen 
Rückschluss von einer mobilen Urethra auf eine hohe Blasenkapazität zu. 
Im Zuge der Studienplanung bestand die Überlegung im Falle einer Korrelation 
diese Ergebnisse weiter zu verfolgen, um in Zukunft für bestimmte 
Fragestellungen die Perinealsonographie den urodynamischen Untersuchungen 
vorzuziehen. Anhand des vorliegenden Ergebnisses ist davon jedoch aktuell 
nicht auszugehen. 
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5 Zusammenfassung 
Abschließend lässt sich hinsichtlich der Blasenkapazitäten das Vorliegen von 
kleinkapazitären Blasen bei dranginkontinenten Patientinnen bestätigen, wie es 
schon mehrfach in der Literatur belegt ist.  
Ein deutlicher Unterschied ist im Vergleich der Blasenkapazität von Drang- und 
Stressinkontinenten zu sehen. Dieser reicht jedoch nicht aus, um große 
Blasenkapazitäten für stressinkontinente Patienten zu postulieren wie eingangs 
hypothetisch formuliert. Die festgestellte Differenz könnte sowohl aufgrund 
großer Blasen bei Stress- oder aber kleiner Blasen bei Dranginkontinenz 
basieren. Letztlich sind die Absolutwerte der Blasenkapazität bei den 
Stressinkontinenten als Tendenz zu werten für eine eher große 
Blasenkapazität, jedoch ohne signifikante Untermauerung. Hinsichtlich der 
Mischinkontinenz konnte wie initial vermutet ein Hinweis auf die Dominanz der 
Drangkomponente gefunden werden mit ähnlicher Blasenkapazität wie bei der 
Dranginkontinenz. Jedoch ist auch hier kein signifikanter Nachweis erfolgt. 
Mit den perinealsonographisch erhobenen Parametern konnte die bereits in der 
Literatur vorbeschriebene Hypermobilität der Urethra im Rahmen einer 
Stressinkontinenz nicht signifikant bestätigt werden. Dennoch wiesen die 
Absolutwerte für alle drei Parameter (Winkel α, β und Meatus urethrae internus) 
auf eine vermehrte Mobilität im Vergleich zur Drang- und auch zur 
Mischinkontinenz hin. Dies unterstützt erneut die These des überwiegenden 
Dranganteils an der Mischinkontinenz. 
Bezüglich aller Ergebnisse sollte letztlich der Vergleich zu einem gesunden 
Kontrollkollektiv definitiven Aufschluss über die Aussagekraft geben. Im Fall des 
vorliegenden Kontrollkollektivs zeigten sich klare Tendenzen in puncto 
Blasenkapazität und Mobilität der Urethra zu einem Verhalten wie bei den 
Stressinkontinenten. Daher waren die jeweiligen Vergleiche mit der 
Kontrollgruppe nicht klar richtungsweisend. Es ist aufgrund der vorbestehenden 
Anamnese mit klaren urogynäkologischen Risikofaktoren für die Entwicklung 
einer Stressinkontinenz unter den Kontrollpatienten nicht von einem gesunden 
Kollektiv im engeren Sinn auszugehen. Rein das Vorliegen einer Inkontinenz 
wurde ausgeschlossen. Daher lassen sich die Ergebnisse am ehesten 
dahingehend interpretieren, als dass die Kontrollpatienten bereits 
morphologische Veränderungen in Richtung einer Stressinkontinenz mit sich 
brachten, was die Gesamtbeurteilung erschwerte. 
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Anhand dieser Studie lässt sich folglich keine eindeutige Aussage darüber 
machen, ob eine große Blasenkapazität als Risikofaktor für die Entstehung 
einer Stressinkontinenz zu werten ist oder ob sich mittels Messung der 
Blasenkapazität ein Rückschluss auf die vorliegende Form der Inkontinenz 
ziehen lässt. 
Das Ziel, die urodynamische Untersuchung für bestimmte Fragestellungen 
durch die Perinealsonographie abzulösen, wurde bereits von diversen 
Arbeitsgruppen und zuletzt ausführlich von Dietz et al. verfolgt. Sie kamen zu 
dem Ergebnis, dass die Perinealsonographie aufgrund fehlender 
Standardisierung aktuell kein sicheres Verfahren darstellt, um die Diagnose 
einer Stress- bzw. Dranginkontinenz zu stellen. Die Untersuchung müsste 
beispielsweise immer bei gleicher Blasenfüllung durchgeführt werden, wofür 
wiederum eine Katheterisierung notwendig würde und die Perinealsonographie 
den Vorteil der geringeren Invasivität verlöre. Insgesamt lassen sich die 
Ergebnisse der vorliegenden Studie mit denen von Dietz et al. vereinbaren. 
Denn in Zusammenschau der drei oben behandelten Themen Blasenkapazität, 
sonographischen Zielparametern und deren Korrelation kann als einziges 
signifikantes Ergebnis der Unterschied der Blasenkapazität zwischen der 
Stress- und Dranginkontinenz, wie bereits in der Literatur vorbeschrieben, bzw. 
zwischen der Stress- und Mischinkontinenz, aufgrund der größeren 
Drangkomponente der Mischinkontinenz, angeführt werden. Weiterführende 
Untersuchungen im Hinblick auf die weniger invasive Diagnostik der 
Harninkontinenz sollten den Vergleich mit einem vollständig gesunden 
Kontrollkollektiv unter Ausschluss aller bislang bekannten Risikofaktoren 
beinhalten. 
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